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RESUMEN

Antecedentes: La hemorragia gastrointestinal (HGI) es una causa frecuente de
ingreso en urgencias, asociada a multiples factores de riesgo y comorbilidades. Su
prondstico depende de la severidad del sangrado y el tratamiento oportuno, siendo
la hipertension portal y el uso de AINEs factores predisponentes comunes.
Objetivo: Caracterizar a los pacientes con HGI en urgencias del Hospital General
de Zona No. 1, analizando sus caracteristicas sociodemograficas, manifestaciones
clinicas, factores de riesgo y desenlaces hospitalarios. Material y métodos: Estudio
cuantitativo, observacional y retrospectivo basado en la revisiéon de expedientes
clinicos. Se recopilaron datos sociodemograficos, signos vitales, hallazgos clinicos,
tratamientos aplicados y estado al egreso, analizados mediante estadistica
descriptiva e inferencial con JAMOVI 1.6.23. Resultados: Se incluyeron 205
pacientes, con una edad media de 63.73 afios y predominio femenino (56.6%). La
melena fue el sintoma mas frecuente (64.9%), seguida de hematemesis (36.6%) y
hematoquecia (26.3%). Las comorbilidades principales fueron hipertension arterial
(45.9%) y diabetes mellitus (35.6%). El 22.9% recibi6 tratamiento endoscépico, el
50.7% reanimacion con fluidoterapia y el 40.0% transfusiones sanguineas. E| 49.3%
fue trasladado, el 45.4% dado de alta y el 5.4% fallecié. Conclusiones: Este estudio
resalta la importancia del diagndstico temprano y manejo adecuado en pacientes
con HGI. La baja tasa de procedimientos endoscépicos en comparacién con otros
estudios sugiere la necesidad de mejorar el acceso a este recurso. Se recomienda
optimizar estrategias de monitoreo y tratamiento para reducir complicaciones y

mejorar la calidad de atencion.

Palabras clave: Hemorragia gastrointestinal, urgencias médicas, factores de

riesgo.



ABSTRACT

Background: Gastrointestinal bleeding (GIH) is a common cause of admission to
the emergency department, associated with multiple risk factors and comorbidities.
Its prognosis depends on the severity of bleeding and timely treatment, with portal
hypertension and the use of NSAIDs being common predisposing factors.
Objective: To characterize patients with GHI in the emergency department of
General Hospital Zone No. 1, analyzing their sociodemographic characteristics,
clinical manifestations, risk factors and hospital outcomes. Material and methods:
Quantitative, observational and retrospective study based on the review of clinical
records. Sociodemographic data, vital signs, clinical findings, treatments applied and
status at discharge were collected, analyzed using descriptive and inferential
statistics with JAMOVI 1.6.23. Results: 205 patients were included, with a mean
age of 63.73 years and female predominance (56.6%). Melena was the most
frequent symptom (64.9%), followed by hematemesis (36.6%) and hematochezia
(26.3%). The main comorbidities were arterial hypertension (45.9%) and diabetes
mellitus (35.6%). 22.9% received endoscopic treatment, 50.7% fluid resuscitation,
and 40.0% blood transfusions. 49.3% were transferred, 45.4% discharged, and 5.4%
died. Conclusions: This study highlights the importance of early diagnosis and
adequate management in patients with GIH. The low rate of endoscopic procedures
compared to other studies suggests the need to improve access to this resource. It
is recommended to optimize monitoring and treatment strategies to reduce

complications and improve the quality of care.

Keywords: Gastrointestinal hemorrhage, medical emergencies, risk factors.



1. INTRODUCCION

La hemorragia gastrointestinal (HGI) representa una de las principales causas de
ingreso en los servicios de urgencias, siendo una condicién potencialmente grave
que requiere diagndstico y tratamiento oportuno para reducir la morbimortalidad
asociada. Su presentacién clinica es variable y puede estar influenciada por
multiples factores, incluyendo la etiologia subyacente, la severidad del sangrado, la
presencia de comorbilidades y el acceso a estudios diagndsticos como la
endoscopia. A pesar de la alta frecuencia con la que se atienden estos casos en los
hospitales de segundo nivel, existe una limitada caracterizacion de los pacientes
qgue ingresan con este diagnéstico, lo que dificulta la implementacién de estrategias
efectivas de manejo basadas en el perfil clinico y epidemiolégico especifico de la
poblacion atendida. En el contexto del Hospital General de Zona No. 1, la falta de
estudios detallados sobre la poblacion afectada por hemorragia gastrointestinal
impide conocer con precision la distribucién de los principales factores de riesgo,
las manifestaciones clinicas predominantes y la efectividad de los tratamientos
aplicados en este entorno. Aunque se han desarrollado diversas investigaciones a
nivel nacional e internacional que abordan la epidemiologia y el prondstico de la
HGI, los datos obtenidos en otras instituciones pueden no ser extrapolables a este
hospital, ya que las caracteristicas sociodemograficas y la disponibilidad de
recursos varian significativamente entre diferentes centros de atencién. La
caracterizacion de estos pacientes es fundamental para identificar patrones clinicos
y establecer estrategias que optimicen la atencion médica en urgencias, permitiendo
mejorar la toma de decisiones y la asignacion de recursos hospitalarios. Ademas,
contar con informacion especifica sobre la poblacion atendida en esta unidad de
salud contribuira a la implementacion de protocolos mas eficaces de diagndstico,
tratamiento y seguimiento, favoreciendo un abordaje mas oportuno y reduciendo
complicaciones asociadas al retraso en la atencion. Ante la escasez de datos
sistematizados en este ambito, este estudio busca llenar un vacio de conocimiento

y generar informacion valiosa que pueda servir de base para futuras investigaciones



2. MARCO TEORICO
21. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA DE INFORMACION

Durante la fase de busqueda bibliografica, se establecidé una estrategia que inicio
con la definicién de los términos MeSH y DeCS mas apropiados para la tematica,
seleccionandose “Gastrointestinal Hemorrhage” y “Emergency Medical Services” en
PubMed, asi como “Hemorragia Gastrointestinal” y “Urgencias” en la Biblioteca
Virtual en Salud (BVS). Una vez identificados los descriptores principales, se
incorporaron sinénimos y términos relacionados, tales como “Acute Gl Bleeding” o
“Sangrado Gastrointestinal Agudo”, combinados mediante operadores booleanos
para refinar los resultados. De este modo, en BVS se empled la sintaxis
(“hemorragia gastrointestinal” OR “gastrointestinal hemorrhage”) AND (“urgencias”
OR “servicios de urgencia”), mientras que en PubMed se utilizé (“gastrointestinal
hemorrhage’[MeSH] OR “acute Gl bleeding”) AND (“emergency service’[MeSH] OR

“‘emergency medical services’[MeSH]).

Se anadieron filtros de idioma (espafiol e inglés) y se acotd el rango de fechas de
los ultimos cinco afos para obtener estudios actuales y pertinentes. Con esta
estrategia combinada se recuperaron referencias tanto de articulos originales como
de revisiones sistematicas y guias clinicas, las cuales se evaluaron de forma critica

para determinar su relevancia en el marco tedrico y metodolégico de este estudio.
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2.2. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Alok Raj y colaboradores (2023) realizaron un estudio observacional prospectivo
con el objetivo de evaluar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de
pacientes con sospecha de hemorragia gastrointestinal alta (HGA) que ingresan al
servicio de urgencias, asi como la asociacién de estas caracteristicas con los
resultados del tratamiento. El estudio se llevé a cabo en un centro de atencion
terciaria urbana en el norte de la India, incluyendo a 141 pacientes adultos (=18
afos) con sospecha o confirmacion de HGA entre agosto de 2020 y febrero de 2022.
Se recolecto informacion sobre datos demograficos, sintomas de presentacion,
comorbilidades, antecedentes de consumo de alcohol y AINEs, signos vitales,
parametros de laboratorio y hallazgos endoscopicos. En cuanto a la caracterizacion
de los pacientes que ingresaron a urgencias con HGA, se encontrd un predominio
del sexo masculino (81.6%) con una edad media de 48.62 + 14.63 afos. La
comorbilidad mas frecuente fue la enfermedad hepatica cronica, presente en el
28.4% de los pacientes, seguida por diabetes mellitus (13.5%), hipertension (14.2%)
y antecedentes de HGA previa (14.2%). El consumo de alcohol se reportd en el
48.2% de los casos, mientras que el uso de AINEs en el 6.4%. Los sintomas de
presentacion mas comunes fueron hematemesis (68.1%) y melena (53.9%), con un
29% de los pacientes presentando ambos sintomas. El indice de choque promedio
fue de 0.90 £ 0.29, con un 26.9% de los pacientes presentando un indice mayor a
1. En cuanto a los hallazgos endoscoépicos, las varices esofagicas fueron la principal
causa de sangrado, presentes en el 52.9% de los casos, seguidas por ulcera
gastrica (11.5%), ulcera duodenal (5.8%) y Ulcera esofagica (5.8%). Los valores
promedio de hemoglobina fueron de 8.6 £ 2.6 g/dL y de bilirrubina total de 2.7 + 3.7
mg/dL. El 41.1% de los pacientes presentdé coagulopatia, con un tiempo de
protrombina promedio de 20.9 + 16.0 s y un INR promedio de 1.6 £ 0.7. En relacién
con los desenlaces, el 66% de los pacientes requirieron hospitalizaciéon y el 25.8%
de los hospitalizados ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). La tasa
de mortalidad global fue del 15.6%, siendo el shock séptico la principal causa de
muerte (61.9%).(2)



Thiebaud et al. (2017) desarrollaron un estudio cuyo objetivo general fue
caracterizar a los pacientes que ingresan al servicio de urgencias con hemorragia
gastrointestinal, describiendo sus caracteristicas clinicas, las manifestaciones
iniciales y los hallazgos endoscépicos. Mediante un disefio prospectivo vy
multicéntrico, se recolectaron datos de 194 pacientes incluidos a lo largo de 4 dias
en 110 servicios de urgencias, con una edad mediana de 66 afios (rango
intercuartilico 51-81) y predominio masculino del 54%. Los sintomas mas frecuentes
fueron hematemesis (54%) y melena (39%), mientras que alrededor del 8%
presento otras manifestaciones, como anemia o sincope. Respecto a la severidad,
el 35% mostré al menos un signo clinico relevante (por ejemplo, hipotensién o
taquicardia), y el 21% tuvo hemoglobina menor de 7 g/dL. Se encontré que el 21%
de los pacientes tenia antecedente de cirrosis, y en términos de manejo, el 76% fue
sometido a endoscopia durante su estancia hospitalaria, identificandose lesiones
gastroduodenales en el 41% y lesiones asociadas a hipertension portal en el 20%.
Asimismo, el 65% de los casos requirié hospitalizacién en sala de medicina, el 21%
en cuidados intensivos y el 14% fue atendido de manera ambulatoria. La mortalidad
global fue del 1%, siendo mas elevada en quienes presentaban signos claros de
inestabilidad hemodinamica o cirrosis. Los hallazgos permiten concluir que, en la
caracterizacion de los pacientes con hemorragia gastrointestinal que ingresan al
servicio de urgencias, predominan individuos de mayor edad, con frecuencia
varones, que suelen manifestar hematemesis como sintoma cardinal; ademas, una
proporcion considerable presenta cirrosis, 10 que aumenta la probabilidad de datos

clinicos de gravedad y la mortalidad(3).

Thiebaud et al. (2018) llevaron a cabo un estudio cuyo objetivo general fue
caracterizar a los pacientes que ingresan al servicio de urgencias con hemorragia
gastrointestinal baja sospechada, describiendo su presentacion clinica, la
frecuencia de lesiones identificadas y los desenlaces hospitalarios. Mediante un
disefio observacional, multicéntrico y prospectivo realizado durante 4 dias
consecutivos, se incluyeron 149 pacientes que representaron el 0,32% de las
46.190 visitas totales en urgencias, lo que corresponde a una incidencia estimada

10



de 93 por cada 100.000 habitantes. Se observo que el 28% de los participantes fue
dado de alta directamente desde urgencias, mientras que el 72% restante requirid
hospitalizacidn; de estos ultimos, el 70% se someti6 a algun tipo de endoscopia (la
mayoria colonoscopia aislada, seguida de la combinacién de endoscopia alta y
colonoscopia). En el 93% de los pacientes hospitalizados que recibieron endoscopia
se encontré una lesion hemorragica, destacando la diverticulosis en el 22% de los
casos Yy la colitis (de tipo infeccioso, inflamatorio o isquémico) en el 28%; un 17%
presentd lesiones anorrectales, mientras que un 12% mostré finalmente hemorragia
de origen alto. El 20% de los participantes presentd al menos un signo clinico de
gravedad, el 6% mostr6 una hemoglobina inferior a 7 g/dL y el 20% recibio
transfusiones sanguineas; la mortalidad fue del 5%. En conclusion, al caracterizar
a los pacientes que ingresan a urgencias con sospecha de hemorragia
gastrointestinal baja se observa que cerca de un tercio son dados de alta sin requerir
ingreso, mientras que la mayoria de los hospitalizados presenta lesiones colonicas,
sobre todo diverticulos y colitis, aunque en una proporcion no despreciable se

identifica un origen alto de la hemorragia(4).

Ng et al. (2017) llevaron a cabo un estudio cuyo objetivo general fue caracterizar a
los pacientes que ingresan al servicio de urgencias con hemorragia gastrointestinal
aguda de origen bajo, describiendo factores de riesgo y desenlaces clinicos.
Mediante un analisis retrospectivo de 949 pacientes atendidos en un hospital de
tercer nivel, identificaron que esta condiciéon representd el 1% de las consultas de
urgencias; el 54% de los pacientes eran hombres y la edad promedio fue de 62,3
anos, con un 30% en tratamiento antiagregante o anticoagulante. La mortalidad
global fue de 0,5%, mientras que el 52,5% requirié ingreso hospitalario y 3,8%
precis6 monitorizaciéon en una unidad de cuidados intermedios. Se reportd que
34,5% recibid transfusion sanguinea, 46,2% necesitd investigaciones
especializadas como endoscopia o estudios radiolégicos y 10,2% requirié una
intervencion terapéutica, siendo la cirugia necesaria en el 4,8%, la hemostasia
endoscopica en el 4% y la embolizacion angiografica en el 1,8%. Concluyen que la

mayoria de los casos pueden manejarse de forma conservadora, pero el ingreso es
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mas frecuente en varones, en mayores de 75 afios o en quienes reciben medicacion
antiagregante o anticoagulante, lo que sugiere que los factores clinicos y el
tratamiento farmacoldgico se asocian de manera relevante a la necesidad de
hospitalizacion y al manejo avanzado de los pacientes con hemorragia

gastrointestinal baja en urgencias(5).

Rosa et al. (2022) llevaron a cabo un estudio cuyo objetivo general fue analizar y
comparar la evolucién clinica de pacientes de 65 a 79 afos versus aquellos de 80
afios 0 mas que acudian al servicio de urgencias con las dos emergencias gastricas
mas frecuentes: hemorragia y perforacion gastricas. El disefio fue retrospectivo y
unicéntrico, incluyendo a 1011 personas mayores de 65 afos (590 entre 65 y 79
afnos, 421 con 80 o mas afos). Se encontrd que el grupo de 80 o mas afios mostraba
con mayor frecuencia comorbilidades (por ejemplo, indice de Charlson mas
elevado) y utilizaba con mayor frecuencia inhibidores de la bomba de protones y
terapias anticoagulantes. Asimismo, este grupo presenté mas episodios de Ulcera
gastrica (19,7% vs 10,2%), fistula (2,2% vs 0,4%) y perforacion (3,6% vs 0,2%),
pero la mortalidad global (6,6%) y las complicaciones mayores (alrededor del 13%)
no difirieron significativamente entre los dos rangos de edad, ni tampoco el tiempo
de estancia hospitalaria (mediana de 9,8 dias). Se identific6 que la presencia de
shock, malignidad gastrica y fistulas se asociaba con una supervivencia menor, sin
que la edad por si sola influyera de manera independiente en la mortalidad. En
conclusion, los pacientes de 80 afios o mas presentaron un cuadro clinico mas
complejo y mayor porcentaje de lesiones agudas como perforaciones o ulceras,
pero no se encontrd un incremento significativo de mortalidad ni de complicaciones
graves en comparacion con los de 65 a 79 anos cuando recibian un tratamiento

oportuno y adecuado(6).
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2.3. TEORIAS Y MODELOS

2.3.1. Definicion y clasificacion de la hemorragia gastrointestinal
La hemorragia gastrointestinal (HGI) se define como la pérdida de sangre originada
en cualquier punto del tracto digestivo y comprende un espectro clinico amplio, que
va desde sangrados sutiles hasta hemorragias masivas con riesgo de choque
hipovolémico y muerte (7). De manera general, la HGI se diferencia en alta o baja
segun la localizacién anatoémica del sitio de sangrado en relacién con el ligamento
de Treitz; asi, la hemorragia que ocurre proximal a este punto se clasifica como alta,
en tanto aquella que se presenta distalmente se considera baja(8). Sin embargo,
algunos autores también contemplan la existencia de una hemorragia de vias
digestivas medias que incluye lesiones situadas entre el duodeno distal y el ileon
terminal, aunque esta clasificacion menos difundida a menudo depende de la
disponibilidad de métodos diagndsticos mas precisos (9). Ademas de la division
anatémica, se utilizan criterios de severidad —como leve, moderada o grave—
basados en la repercusién hemodinamica, los requerimientos transfusionales y el
estado clinico global del paciente (10). A su vez, la clasificacion etiolégica distingue
entre hemorragias de origen variceal (por hipertension portal asociada a cirrosis) y
no variceal (como Ulceras pépticas, gastritis erosiva, sindrome de Mallory-Weiss o
diverticulos coldnicos, entre otros), lo cual resulta esencial para guiar las

intervenciones terapéuticas (9,11).

2.3.2. Etiologia y factores de riesgo
La hemorragia gastrointestinal (HGI) presenta una etiologia multifactorial, cuya
distribuciéon varia segun la localizacion anatdmica y la presencia de factores
predisponentes. En el caso de la HGI alta, las Ulceras pépticas representan una de
las causas mas frecuentes, especialmente aquellas asociadas al uso prolongado de
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), la infeccion por Helicobacter pylori y el
consumo de alcohol(12). A estas se suman las varices esofagicas, que suelen
encontrarse en pacientes con cirrosis hepatica y constituyen una fuente importante

de sangrado masivo (13). Asimismo, la gastritis erosiva y el desgarro de la mucosa
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gastroesofagica (sindrome de Mallory-Weiss) se incluyen entre las etiologias
comunes de hemorragia de vias digestivas altas, en particular en sujetos con
antecedentes de vomitos repetitivos o abuso de alcohol (14). Por otra parte, la HGI
baja se asocia con frecuencia a diverticulos coldnicos, especialmente en adultos
mayores, y a otras lesiones vasculares como las angiodisplasias, cuya prevalencia
aumenta con la edad (15). Las neoplasias del colon, las hemorroides y la colitis
isquémica también se encuentran dentro de las causas mas frecuentes de sangrado
en el tracto gastrointestinal distal, siendo determinantes factores como la edad, las
comorbilidades vasculares y la presencia de estrefimiento cronico (9). En cuanto a
los factores de riesgo, se distinguen los modificables, como el uso regular de AINES,
el consumo excesivo de alcohol, el tabaquismo y la adherencia deficiente a los
tratamientos médicos, y los no modificables, entre los que se incluyen la edad
avanzada y la presencia de comorbilidades crénicas —cirrosis, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) e insuficiencia renal, entre otras— que
condicionan la capacidad de respuesta del organismo ante un evento hemorragico
(16).

2.3.3. Fisiopatologia de la hemorragia gastrointestinal
La hemorragia gastrointestinal (HGI) se origina cuando se produce una alteracion
en la integridad o en la dinamica vascular del tracto digestivo, el cual abarca desde
la boca hasta el ano y comprende regiones con caracteristicas anatomicas vy
fisioldgicas particulares que pueden predisponer al sangrado en diversos puntos
(17). En condiciones normales, la mucosa intestinal esta protegida por multiples
barreras, como la secrecion de moco y bicarbonato, ademas de contar con
mecanismos de regeneracion celular y una adecuada perfusion sanguinea, lo que
garantiza su reparacion continua (18). Sin embargo, la pérdida de balance entre los
factores agresores y los mecanismos de defensa favorece la aparicion de lesiones
ulcerativas, tipicas en el estdmago o el duodeno, donde las secreciones acidas y la
infeccion por Helicobacter pylori pueden desencadenar la erosion de la mucosa y la
exposicion de vasos sanguineos subyacentes (14). En el caso de la cirrosis
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hepatica, la hipertension portal contribuye a la formacion de varices esofagicas o
gastricas, cuya pared adelgazada se vuelve altamente susceptible a rupturas que
provocan sangrados masivos (11,19). Otros procesos inflamatorios, como la
enfermedad inflamatoria intestinal o la colitis isquémica, generan dafnos mas difusos
en la mucosa, mientras que las neoplasias locales —ya sean benignas o malignas—
pueden invadir la pared gastrointestinal o inducir fragilidad vascular, incrementando
asi el riesgo de hemorragia (9,20). A ello se suman los trastornos de la coagulacion,
que pueden ser congénitos o adquiridos (frecuentemente asociados a patologias
hepaticas, renales o hematoldgicas), agravando la predisposicion al sangrado y

complicando el control de la hemorragia una vez instaurada (17).

2.3.4. Manifestaciones clinicas
La presentacioén clinica de la hemorragia gastrointestinal (HGI) puede variar desde
manifestaciones evidentes hasta signos mas sutiles, dependiendo principalmente
de la localizacién del sangrado y de la magnitud de la pérdida hematica. En la HGI
alta, los pacientes suelen mostrar hematemesis —vomito con sangre fresca o en
posos de café— y melena, caracterizada por heces oscuras y de consistencia
pegajosa, producto de la degradacién de la sangre en su paso por el tracto digestivo
superior (21). Sin embargo, también se describen cuadros atipicos donde solo se
detecta anemia progresiva o fatiga cronica, sobre todo en pacientes con
hemorragias de bajo volumen o comorbilidades que enmascaran los sintomas (22).
Por su parte, en la HGI baja, la rectorragia —expulsion de sangre roja o rojo oscuro
a través del ano— y la hematoquecia —heces sanguinolentas— constituyen las
sefales mas representativas, aunque también puede presentarse como anemia y
malestar inespecifico cuando la tasa de sangrado es menor (23).
Independientemente de la localizacion, los signos vitales suelen reflejar la respuesta
del organismo a la pérdida de volumen sanguineo, manifestandose en taquicardia,
hipotension ortostatica o franca, e incluso en signos de hipoperfusion tisular como
piel fria y sudoracién (24). A medida que se incrementa el volumen de sangre
perdida, se hacen mas patentes los sintomas de hipovolemia, incluyendo mareo,
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confusion y, en casos severos, choque hipovolémico, que puede progresar a

insuficiencia multiorganica si no se aborda oportunamente (25).

2.3.5. Diagnéstico y métodos de evaluaciéon
La evaluacion diagndstica de un paciente con hemorragia gastrointestinal (HGI)
inicia en el servicio de urgencias con una anamnesis dirigida que busca identificar
sintomas, factores de riesgo y antecedentes relevantes, asi como una exploracién
fisica minuciosa con énfasis en la deteccion de signos de inestabilidad
hemodinamica, como taquicardia, hipotension o signos de hipoperfusion tisular (26).
En esta etapa resulta esencial establecer la posible localizacion del sangrado (alta
o baja) y estimar la gravedad de la hemorragia a través de escalas clinicas o indices

prondsticos que faciliten la toma de decisiones (27).

Posteriormente, las pruebas de laboratorio constituyen un pilar fundamental para
conocer la magnitud y el impacto del sangrado. El hemograma, que incluye la
cuantificacion de la hemoglobina y el hematocrito, ofrece una primera aproximacion
al estado anémico del paciente, mientras que el perfil de coagulacion (tiempo de
protrombina, tiempo de tromboplastina parcial activada e INR) permite evaluar la
capacidad de hemostasia y detectar posibles coagulopatias (28). Asimismo, la
medicién de urea y creatinina colabora en determinar la funcién renal y el grado de
perfusion, y puede ayudar a distinguir ciertos origenes de la hemorragia, ya que un
aumento desproporcionado en la urea respecto a la creatinina sugiere con
frecuencia una fuente de sangrado en el tracto digestivo superior (23). La
endoscopia digestiva alta y la colonoscopia representan los métodos diagnosticos
de eleccion para la HGI, pues permiten localizar con precision la lesion y, en muchos
casos, ofrecer un tratamiento endoscopico inmediato (21). La relevancia de
realizarlas de manera temprana radica en su alta sensibilidad y especificidad, que
facilita una adecuada categorizacion del origen del sangrado y, en el caso de la HGI
alta, la identificacion de estigmas que puedan indicar riesgo elevado de resangrado.
Cuando la colonoscopia no permite localizar o controlar la fuente de HGI baja, o en
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situaciones de hemorragia oculta, se contempla la posibilidad de utilizar técnicas de
imagen complementarias, como la angiografia, la tomografia axial computarizada
(TAC) con contraste o la gammagrafia con eritrocitos marcados (29). Estas
modalidades ofrecen un panorama mas amplio en casos de sangrados activos o
intermitentes y pueden constituir la puerta de entrada para intervenciones
radiologicas terapéuticas, como la embolizacion selectiva en situaciones de

hemorragia refractaria (26).

2.3.6. El manejo y tratamiento de la hemorragia gastrointestinal
El manejo y tratamiento de la hemorragia gastrointestinal (HGI) requiere, en primer
lugar, la estabilizacion hemodinamica del paciente a través de fluidoterapia,
transfusiones de hemoderivados y monitorizaciéon estrecha de signos vitales,
buscando asegurar una perfusién tisular adecuada y controlar la hipovolemia (7).
En casos de hemorragia activa o con alto riesgo de resangrado, la endoscopia
temprana —ya sea alta o baja, segun la localizacion sospechada— se perfila como
la piedra angular terapéutica: las técnicas mas habituales incluyen inyeccion de
adrenalina en lesiones sangrantes, ligadura de varices esofagicas cuando se trata
de HGI variceal, electrocoagulacién y colocacién de clips hemostaticos para sellar
el vaso lesionado (30). Ademas, el soporte farmacoldgico desempena un papel
esencial: el uso de inhibidores de la bomba de protones (IBP) intravenosos se
recomienda en Uulceras pépticas con alto riesgo de sangrado, mientras que
vasopresina o0 somatostatina pueden indicarse en la hipertensién portal,
particularmente en el contexto de varices esofagicas(29). En pacientes cirréticos
con hemorragia variceal, se ha demostrado el beneficio de la antibioticoterapia
profilactica para prevenir infecciones bacterianas, las cuales aumentan la
probabilidad de resangrado y empeoran el pronéstico. Cuando el tratamiento
endoscopico fracasa o no es factible, se valoran opciones quirurgicas, como la
sutura de la lesion, o radiologicas, como la embolizacion selectiva, que se reservan
para escenarios de sangrado masivo, recurrente o dificil de localizar. Esta estrategia

escalonada, basada en guias y consensos internacionales, permite individualizar el
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abordaje segun la etiologia principal —ulceras, varices, diverticulos, etcétera— vy el
nivel de urgencia, lo cual cobra especial relevancia en el entorno de urgencias,
donde la rapida identificacidén de la fuente y la instauracion de medidas terapéuticas

efectivas condicionan el desenlace clinico(31).

2.4. MARCO CONCEPTUAL

e Hemorragia gastrointestinal (HGI)

Pérdida de sangre originada en cualquier segmento del aparato digestivo, desde el
esofago hasta el ano (7). Su presentacién varia segun la localizacion y el volumen

de sangrado, asi como por la presencia de factores de riesgo asociados.
e Hemorragia de vias digestivas altas

Sangrado que se produce proximal al ligamento de Treitz, ubicado en la unién entre
el duodeno y el yeyuno (30). Entre sus principales causas se encuentran las ulceras

pépticas, las varices esofagicas y la gastritis erosiva.
e Hemorragia de vias digestivas bajas

Pérdida de sangre que se origina distal al ligamento de Treitz, con frecuencia en el
colon, recto y ano (3). Los diverticulos, las angiodisplasias, las neoplasias y las

hemorroides se identifican como etiologias comunes.
¢ Hematemesis

Vémito de sangre que puede ser roja brillante o en “posos de café”, indicativa de
sangrado en el tracto gastrointestinal superior (4). Suele asociarse a lesiones en el

esofago, estbmago o duodeno.
e Melena

Emisidn de heces negras, brillantes y de olor fétido, resultado de la digestion de la
sangre en el tracto digestivo; sugiere con frecuencia una fuente de sangrado

proximal al intestino delgado (5).
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¢ Rectorragia

Expulsion de sangre fresca o rojo oscuro por el ano, usualmente procedente de la
region colorrectal, aunque también puede tener un origen mas alto si el transito

intestinal es rapido (6).
¢ Hipovolemia e inestabilidad hemodinamica

Disminucion significativa del volumen sanguineo circulante que se refleja en
alteraciones de la presion arterial, la frecuencia cardiaca y otros signos vitales (7).
La hipovolemia severa puede evolucionar a shock hipovolémico, con alteraciones

en la perfusién tisular y riesgo de dafio multiorganico.
e Ulceras pépticas

Lesiones erosivas en la mucosa gastrica o duodenal, relacionadas con el uso de
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), la infecciéon por Helicobacter pylori y

factores como tabaquismo y consumo excesivo de alcohol (8).
e Varices esofagicas

Dilataciones venosas en el es6fago secundarias a hipertensién portal, generalmente
causada por cirrosis hepatica (9). El sangrado variceal suele ser masivo y se asocia

a mayor tasa de mortalidad.
e Diverticulos

Pequenas protrusiones de la pared colonica que pueden sangrar, sobre todo en
pacientes de edad avanzada (10). El sangrado diverticular tiende a ser de moderado

a severo y puede repetirse en el tiempo.
¢ Angiodisplasias

Malformaciones vasculares que afectan principalmente el colon en pacientes

mayores; la fragilidad de estas lesiones incrementa el riesgo de hemorragia (11).

e Trastornos de la coagulacién
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Estados patolégicos o iatrogénicos (por uso de anticoagulantes) que pueden

exacerbar o desencadenar una hemorragia, y dificultar su control (12).
e Diagnodstico endoscopico

Procedimiento de visualizacién directa de la mucosa del tracto gastrointestinal
(endoscopia alta o colonoscopia), esencial para localizar la fuente del sangrado y

aplicar tratamientos de control (13).
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3. JUSTIFICACION

3.1. MAGNITUD

La hemorragia gastrointestinal (HGI) constituye un problema de salud publica de
gran relevancia debido a su elevada frecuencia de presentacion y al impacto que
ocasiona en términos de morbimortalidad y costos sanitarios. A nivel mundial, se
estima que cada ano se reportan entre 48 y 160 episodios de HGI alta por cada
100,000 habitantes, dependiendo de factores regionales y de la poblacién evaluada
(26). Por su parte, la hemorragia de vias digestivas bajas puede alcanzar cifras
similares o incluso superiores en determinados grupos etarios, lo que refuerza la
importancia de las estrategias de tamizaje y diagndstico oportuno (8). En Europa,
estudios de base poblacional han evidenciado que la HGI alta representa
aproximadamente el 80% de los casos de sangrado digestivo, con una tasa de
recurrencia cercana al 15% y una mortalidad que oscila entre el 5 y el 14%, influida
por la edad, las comorbilidades y la rapidez con que se efectua la intervencién
clinica (20). Por otro lado, en América Latina se han descrito variaciones importantes
en la incidencia segun el pais y la region, situandose algunos reportes en una media
de 70 casos anuales por cada 100,000 adultos para la hemorragia alta, mientras
que la hemorragia baja registra en torno a 36-60 casos por el mismo rango
poblacional (32). En el contexto nacional, diversas investigaciones realizadas en
hospitales de referencia sefialan que la hemorragia digestiva, tanto alta como baja,
constituye entre el 2% y el 5% de los ingresos a los servicios de urgencias, con una
tendencia creciente en pacientes de edad avanzada y portadores de enfermedades
cronicas como cirrosis hepatica, insuficiencia renal y trastornos cardiovasculares
(33).

3.2. TRASCENDENCIA
La hemorragia gastrointestinal (HGI) constituye una de las principales causas de

consulta en servicios de urgencias y se asocia a tasas significativas de mortalidad
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e incapacidad, en gran medida debido a la complejidad de su manejo y a la rapidez
con la que puede desencadenarse la descompensacion hemodinamica. A nivel
mundial, se estima que la letalidad de la HGI puede oscilar entre el 2% y el 14%,
con variaciones considerables segun la localizacién del sangrado (alta o baja), la
disponibilidad de recursos diagnosticos y terapéuticos, asi como la presencia de
comorbilidades subyacentes (26). En Europa, estudios retrospectivos sugieren que
la HGI alta representa hasta un 80% del total de casos y conlleva una mortalidad
estimada del 5% al 10%, en tanto que en la HGI baja esta cifra ronda un 2% al 6%,
aunque puede elevarse en ancianos fragiles o en individuos con enfermedad
cardiovascular concomitante (9). En regiones de América Latina y Asia, las tasas de
letalidad pueden ser incluso mayores, atribuyéndose parte de la disparidad a
retrasos en la atencion médica o a la ausencia de protocolos estandarizados de
actuacion (7). En el ambito nacional, varios reportes de hospitales de alta
complejidad indican que la HGI es responsable de entre el 2% y el 5% de los
ingresos urgentes, con un indice de mortalidad que puede llegar al 8%,
especialmente en casos de sangrado masivo, hipertensién portal o en aquellos con
coagulopatias severas. Asi mismo, el riesgo de muerte, la HGI implica un notable
impacto en la calidad de vida de los afectados, pues la necesidad de transfusiones,
hospitalizaciones prolongadas y procedimientos quirdrgicos o endoscopicos
repetidos puede conducir a largos periodos de incapacidad laboral o a secuelas

clinicas permanentes en pacientes de mayor vulnerabilidad (33).

3.3. VULNERABILIDAD
La hemorragia gastrointestinal (HGI) es un problema de salud que, a pesar de su
elevada frecuencia en los servicios de urgencias, ofrece una oportunidad
significativa de mejora en términos de prondstico y calidad de atencion si se
profundiza en la caracterizacion de los pacientes que la padecen. Conocer de
manera detallada variables como la edad, las comorbilidades, los factores de riesgo
modificables (por ejemplo, el uso de antiinflamatorios no esteroideos o el consumo
de alcohol) y la etiologia especifica del sangrado (ulceras, varices, diverticulos)
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permite disefiar protocolos de manejo dirigidos a optimizar la respuesta clinica y a
reducir complicaciones. Este enfoque posibilita, ademas, la identificacién temprana
de pacientes con mayor vulnerabilidad, lo que a su vez facilita la asignacién de
recursos hospitalarios de manera mas eficiente, ya sea mediante la priorizacion de
estudios diagnosticos, la instauracion oportuna de tratamientos endoscopicos o la

monitorizacion intensiva de signos de inestabilidad hemodinamica.

3.4. FACTIBILIDAD Y VIABILIDAD
La factibilidad de realizar un estudio descriptivo observacional retrospectivo se
fundamenta en la disponibilidad de fuentes de informacién confiables y en la
participacion de personal especializado. En primer lugar, los expedientes clinicos de
cada paciente, documentos oficiales y sistematizados que registran la evolucién y
el manejo de los casos en urgencias, proporcionan datos objetivos acerca de la
etiologia presunta o confirmada, los factores de riesgo, las intervenciones
diagnodsticas y terapéuticas, asi como la respuesta clinica correspondiente. En
segundo término, la labor del médico residente de urgencias médico quirurgicas,
quien generara la base de datos mediante un instrumento estructurado, garantiza la
calidad y coherencia de la informacion recopilada, ademas de fomentar el
aprendizaje y la practica investigativa durante su formacion especializada. El uso de
un formato estandarizado para la recoleccion de datos facilita la organizacion y el
analisis de la informacion, lo cual fortalece la solidez de los resultados y las
conclusiones. Por otra parte, la ejecucion de este estudio no se contrapone a
ninguna politica institucional o estrategia vigente del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS); al contrario, coincide con los objetivos de mejorar la calidad de la
atencion, promover la seguridad del paciente y optimizar el uso de recursos. La
caracterizacion de los pacientes con hemorragia gastrointestinal aporta informacién
valiosa para fortalecer protocolos clinicos, perfeccionar la formacion del personal de
salud y reducir complicaciones asociadas a esta patologia. Asimismo, el objetivo de
profundizar en el conocimiento epidemioldgico y clinico de la enfermedad esta en

sintonia con las iniciativas institucionales de documentar las principales causas de
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morbimortalidad en el servicio de urgencias y disefiar intervenciones basadas en
evidencia. En este sentido, la viabilidad politica del estudio queda respaldada al
contribuir directamente al logro de metas institucionales, sin infringir normativas o
lineamientos existentes, lo que aumenta la probabilidad de un impacto positivo en

la practica cotidiana.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia gastrointestinal (HGI) representa una de las principales causas de
ingreso en los servicios de urgencias a nivel global, y, aunque multiples
investigaciones han contribuido a delinear parte de su perfil clinico, persisten
importantes vacios de conocimiento y heterogeneidad en los hallazgos reportados.
Por ejemplo, Alok Raj et al. (2) examinaron la HGI alta en un centro de atencion
terciaria en el norte de la India, encontrando que la mayoria de los pacientes eran
varones y que las varices esofagicas constituian la principal etiologia de sangrado.
Sin embargo, el estudio se enfocé casi exclusivamente en sujetos con enfermedad
hepatica cronica, lo que limita la extrapolacion de sus resultados a otras regiones y
poblaciones con diferente perfil etiolégico. Por su parte, Thiebaud et al. (3)
describieron a pacientes ingresados por HGI sin distinguir un origen particular,
hallando un predominio de manifestaciones como la hematemesis y un porcentaje
notable de cirréticos. Posteriormente, los mismos autores analizaron la HGI baja (4),
detectando que un tercio de los casos se resolvia sin ingreso hospitalario, mientras
que el resto requeria endoscopia y presentaba con mayor frecuencia diverticulosis
y colitis. Esta amplia gama de presentaciones clinicas se suma a lo reportado por
Ng et al. (5), quienes, en un amplio estudio retrospectivo sobre HGI baja, resaltaron
la influencia de la edad y el uso de antiagregantes o anticoagulantes en la necesidad
de hospitalizacion, pero registraron una mortalidad relativamente baja (0,5%). Mas
recientemente, Rosa et al. (6) exploraron la evolucion de pacientes mayores de 65
anos con emergencias gastricas, evidenciando la presencia de complicaciones mas
complejas en el grupo de 80 anos o mas, sin que ello implicara un incremento
estadisticamente significativo de la mortalidad en relacion con individuos de menor
edad.

Estos antecedentes dibujan un panorama en el que la HGI puede obedecer a
multiples etiologias, manifestarse con diversa gravedad y presentar desenlaces
variables segun el contexto hospitalario y las caracteristicas demograficas y clinicas
de cada poblacion. No obstante, persiste la necesidad de integrar y comparar estas
variables de manera sistematica, sobre todo en ambitos especificos que difieren en
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cuanto a infraestructura, perfil epidemioldgico y recursos. En este sentido, no existe
todavia evidencia concluyente que explique de forma exhaustiva como se comporta
la HGI en el servicio de urgencias de hospitales con caracteristicas poblacionales y
operativas propias, ni que documente con suficiente detalle el impacto de factores
locales —como la disponibilidad de métodos diagndsticos y terapéuticos— en la
evolucion de los pacientes. Esta brecha de conocimiento justifica la realizacién del
presente estudio, que tiene como finalidad aportar informacion valiosa para la
comunidad cientifica y para los responsables de la toma de decisiones en salud, al
ofrecer una caracterizacion pormenorizada de los pacientes con HGI que ingresan
a un servicio de urgencias con condiciones especificas y retos propios de la practica

meédica cotidiana.

En consecuencia, la pregunta de investigacion que se desprende de este analisis

es!

41. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cuadles son las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y de desenlace de los
pacientes que ingresan al servicio de urgencias con hemorragia gastrointestinal en

el Hospital General de Zona 1?
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5. HIPOTESIS

Este estudio no plantea hipétesis debido a la naturaleza descriptiva de este estudio.

6. OBJETIVOS

6.1. OBJETIVO GENERAL

Caracterizar a los pacientes que ingresan al servicio de urgencias con hemorragia

gastrointestinal en el Hospital General de Zona No. 1.

6.2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion atendida,
tales como edad, sexo, ocupacion y procedencia, para determinar la
distribucion y frecuencia de la hemorragia gastrointestinal en el servicio de
urgencias.

Identificar las caracteristicas clinicas y factores de riesgo asociados, como
antecedentes patologicos, consumo de medicamentos (AINES,
anticoagulantes, antiagregantes), habitos de vida (tabaquismo, alcohol) y
comorbilidades, que pudieran influir en la presentacién y la gravedad de la
hemorragia gastrointestinal.

Examinar las estrategias de tratamiento inicial y definitivo empleadas en la
atencion de estos pacientes, incluyendo reanimacion, uso de
hemoderivados, farmacos vasoactivos, procedimientos endoscopicos y/o
quirargicos, asi como su relacion con la evolucién clinica.

Evaluar los desenlaces clinicos y la respuesta terapéutica, atendiendo a la
necesidad de ingreso hospitalario, requerimiento de cuidados intensivos y
mortalidad, con el proposito de proponer acciones de mejora en la atencion

de los pacientes con hemorragia gastrointestinal en el servicio de urgencias.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1. LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO
El estudio se llevo a cabo en el Hospital General de Zona 1 (HGZ 1), institucion de
segundo nivel de atencion médica que forma parte del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS).

7.2. TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO
Se tratdé de un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, en el cual se
empleo la revision de expedientes clinicos de pacientes que ingresaron al servicio

de urgencias del HGZ 1 con diagnéstico de hemorragia gastrointestinal.

7.3. UNIVERSO DE ESTUDIO
El universo de estudio estuvo conformado por todos los pacientes que ingresaron al
servicio de urgencias del HGZ 1 durante el afio 2024 con diagnéstico de hemorragia

gastrointestinal.

7.4. UNIDAD DE ANALISIS
La unidad de analisis estuvo constituida por el expediente clinico de cada paciente
que cumplié con el criterio de haber sido atendido en urgencias por hemorragia

gastrointestinal en 2024.

7.5. UNIDAD DE OBSERVACION
La unidad de observacion correspondid a cada paciente con diagndstico de
hemorragia gastrointestinal atendido en urgencias durante el afio 2024, sobre quien
se baso el analisis de los datos contenidos en su expediente.
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7.6. TAMANO DE LA MUESTRA
Para determinar el tamafio de la muestra en una poblacion finita de 439 pacientes,
se parte de la férmula para estimar proporciones:

_ N«Z?xpx(1-p)
CERN-1)+Z2xpx(1-p)

n

Donde:

e n=Tamafo de la muestra

e N=Tamano de la poblacién (439)

e 7= Valor de Z para un nivel de confianza del 95% (1.96)
e p= Proporcién esperada (0.5)

e FE=Margen de error (0.05)

| 439 % 1.96% % 0.5 * (1 — 0.5)
~ 0.052(439—1) + 1.962 % 0.5 * (1 — 0.5)

n

421015
"= 0554

n =205

Por lo tanto, el tamafio de la muestra necesaria fué de aproximadamente 205
pacientes para asegurar un nivel de confianza del 95% y un margen de error del
5%.

7.7. TIPO DE MUESTREO
Para seleccionar de manera probabilistica a los 205 participantes requeridos, se
elabord un listado nominal con los 439 pacientes potenciales, asignandoles un
numero consecutivo del 1 al 439. A continuacion, se generd una lista de numeros
aleatorios entre 1 y 439, empleando el paquete de Microsoft Excel mediante la
formula para generar numeros aleatorios “=ALEATORIO.ENTRE(1,439)", hasta
completar los 205 numeros que representaron la muestra. En caso de que el

expediente de un numero elegido no cumpliera con los criterios de inclusion
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establecidos en el protocolo, se incluyd en su lugar al paciente inmediato siguiente

del listado, asegurando que se alcanzara el total de 205 casos necesarios y se

mantuviera el caracter aleatorio de la seleccion.

7.8. CRITERIOS DE SELECCION

7.8.1. Criterios de inclusion

Expedientes clinicos de pacientes atendidos en el servicio de urgencias del Hospital
General de Zona 1 (HGZ 1) durante el ano 2024.

Diagndstico principal o secundario de hemorragia gastrointestinal (ya sea de vias
digestivas altas o bajas), registrado en el expediente clinico.

Pacientes de ambos sexos y cualquier grupo de edad.

Expedientes clinicos completos, que cuenten con informaciéon sociodemografica,

datos de ingreso, hallazgos clinicos relevantes, tratamiento instaurado y desenlace.

7.8.2. Criterios de exclusion

Expedientes clinicos en los que el diagndstico de hemorragia gastrointestinal no
esté debidamente consignado o resulte incierto.

Pacientes que ingresaron a urgencias por hemorragia gastrointestinal fuera del
periodo de estudio (anterior o posterior a 2024) y cuyos datos no correspondan a la
temporalidad establecida.

Casos de derivaciones interhospitalarias en los que no se cuente con la informacion
clinica minima requerida para su analisis (por ejemplo, expedientes incompletos sin

registros de ingreso o evolucion).

7.8.3. Criterios de eliminacion

Expedientes clinicos extraviados, dafiados o ilegibles que impidan la recuperacion
de la informacion necesaria.

Duplicidad de informacion: en el caso de expedientes duplicados o datos que
correspondan al mismo paciente en la misma consulta, se conservara un unico
registro completo y se eliminara el expediente duplicado incompleto o inconsistente.
Cualquier expediente que, al ser revisado con mayor profundidad, no cumpla con
los requisitos o presente inconsistencias irreparables en los datos, imposibilitando

el analisis de sus variables clave.
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7.9.

VARIABLES

7.9.1. Operacionalizacion de las variables

% 4 ESCALA
DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE | CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE DE | VALOROMEDIDA
MEDICION
Tiempo Numero total de
transcurrido afios que el
desde el paciente tiene al :
o (anotar la cifra
1. Edad (afios) nacimiento momento de su Cuantitativa Continua exacta en afios
) hasta el ingreso, tomado :
X cumplidos)
momento actual, | del expediente
medido en afios | clinico o informado
cumplidos. por el paciente.
Caracteristica Difee e ;
iy basada en la (1) Femenino
foratpEiale exploracion y/o
2. Sexo distingue a P d y! Cualitativa Nominal
hombres y registro de género .
| en el expediente (2) Masculino
. j (hombre o mujer).
) Clasificacion de la
Ambltg . _ proc;edenma c’iel (1) Urbano
3. Lugar de geografico o tipo | paciente segun lo
" h de zona donde |declarado o Cualitativa Nominal
residencia : e .
vive el individuo | registrado en el
(urbano o rural). | expediente (zona (2) Rural
urbana o rural).
Relacion juridica | iy, 2 cign marital (1) Soltero(a)
o social de la X
persona en del paciente (2) Casado(a)
referida en el P
3) Union libre
4. Estado civil \(;:’Jnacnutl(c)) iy expediente Cualitativa Nominal (3) : -
.. | (soltero, casado, (4) Divorciado(a)
conyugal/familiar union libre
éstglt)ero, S0 divorciado, viudo). (5) Viudo(a)
(1) Desempleado(a)
Actividad dR:%!:gg' g%' tipo (2) Ama de casa
principal que [ravajo o (3) Estudiante
~ actividad sefialada .
desempeiia la ot (4) Trabajador(a)
‘s en la historia . i J
5. Ocupacion persona parasu | ... Cualitativa Nominal eventual/informal
Zust_entc}'o (desempleado, (5) Trabajador(a) formal
edicacion d
cotidiana. ama de casa, (6) . :
estudiante, etc.). Jubilado(a)/pensionado(a)
(7) Otro (especifique)
Nivel maximo de | Clasificacion del (1) Sin instruccion formal
formacion grado de estudios (2) Primaria completa o
académica o segun lo registrado incompleta
6. Escolaridad | estudios en el expediente Cualitativa Ordinal (3) Secundaria completa
formales (sin instruccion, o incompleta
alcanzados por | primaria, (4) Bachillerato
la persona. secundaria, (preparatoria)
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bachillerato,
licenciatura,
posgrado).

(5) Licenciatura

(6) Posgrado

Habito o practica

Indica si el
paciente refiere

de ingerir ingesta de alcohol (hsi
7. Consumo de | bebidas a?sea reqular o ’ | Cualitativa Nominal
alcohol alcohdlicas de Zs ora dic% (dicotomica) (dicotéomica)
forma habitual u | S>P ’ | (2) No
ocasional documentado ene
' expediente.
Uso habitual o Sefiala si el
esporadico de . ¢ (1) Si
tabaco en paC|’ente' uma o o .
8. Tabaquismo | cualquier fumé activamente, | Cualitativa Nominal
) a reszntaci()n segun lo descrito | (dicotomica) (dicotéomica)
E)ci arrillos en la historia (2) No
9 i clinica.
puros, etc.).
Empleo de Registro en el
antiinflamatorios | expediente de la
no esteroideos, |ingesta reciente o (1) Si
con indicacion cronica de AINEs Cualitativa Nominal
9. Uso de AINEs | médica o (p. €j., ibuprofeno, PP i
. (dicotomica) (dicotémica)
automedicados, | naproxeno),
de forma identificada como (2) No
frecuente u posible factor de
ocasional. riesgo de HGI.
i T 12 Indica si el
ol aciente recibe (1) Si
10. Uso de interfieren con la | P .
. ), tratamiento con o .
anticoagulantes | coagulacion (p. dichos Cualitativa Nominal
o ej. warfarina, medicamentos (dicotomica) (dicotéomica)
antiagregantes ﬁlé)p;:i(:]%rel, documentado en el (2) No
P expediente.
aspirina, etc.).
(1) Cirrosis

Enfermedades
crénicas o

Registro de los
diagndsticos

)
(2) Diabetes mellitus
(3) Hipertension arterial

1. padecimientos | crénicos asociados | Cualitativa Ny (4) Insuficiencia renal
Comorbilidades | adicionales que | en el paciente (multirrespuesta) cronica

acompafian el (cirrosis, diabetes, (5) EPOC

cuadro principal. | hipertension, etc.). (6) Otra (especifique)

(7) Sin comorbilidades

Numero de

latidos del Valor medido con

corazon por un monitor o pulso
12. Frecuencia _mir_1uto, que manual al o . (valor exacto en
cardiaca (Ipm) indica la momento del Cuantitativa Continua W

actividad ingreso del

cardiaca y el paciente (latidos

estado por minuto).

hemodinamico.
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Fuerza que
ejerce la sangre

Valor en
milimetros de

contra las mercurio (mmHg)
13. Presion paredes ; 9);
c e s ; medido con o .
arterial sistélica | arteriales i ] Cuantitativa Continua mmHg
(mmHg) durante la es |gm_omanometro
contraccién del | ° monlto_r
ventriculo gutomatlzado al
izquierdo. ingreso.
Presion residual
14. Presion en las arterias Valor en mmHg
a rt.erial durante la registrado al
diastolica relajacion del ingreso con el Cuantitativa Continua mmHg
(mmHg) ventriculo mismo dispositivo
9 izquierdo, entre | de medicion.
latidos.
Cantidad de
respiraciones Valor observado o
15. Frecuencia | 9Y€ realiza una | medido
. . persona en un clinicamente al o i
respiratoria 1 ) Cuantitativa Continua rom
(rpm) minuto, ingreso
P indicativo de su | (respiraciones por
estado minuto).
ventilatorio.
Sr:aecfocgeerc(:ilor Valor en grados
Humano oo | Celsius (°C)
16. Temperatura flei b’ Iq medido con Cuantitati Conti °c
corporal (°C) refleja balance |, oo o uantitativa ontinua
entre produccion : lini |
srdida de equipo clinico a
Zaﬁor ingreso.
Registro de las (1) Hematemesis
Signos o gggp‘tzsdt:;:lones (2) Melena
o fLomas de (hematemesis (3) Hematoquecia
17. Principales | presentacion L1 P ’ Cualitativa -
manifestaciones | que indican la . . Nominal (4) Rectorragia
_ ; . hematoquecia, (multirrespuesta) -
clinicas existencia de un etc.) con (5) Sincope o mareo
episodio de HGI .'b'l'd dd
| ingreso posibriidad de iy
a : multiples (6) Otros (especifique)
respuestas.
g:?:?:;i?ﬁ;n Valor reportado
18. transportadora Eﬁ;ifgoféﬁggica
Hemoglobina de oxigeno en la la cantigad de Cuantitativa Continua g/dL
(g/dL) sangre, medida :
en gramos por hemoglobina en la
decilitro. sangre.
Porcentaje de Valor expresado
volumen en porcentaje y
109. Hematocrito | sanguineo que o_btenldg enla B Cuantitativa Continua %
(%) ocupan los biometria hematica E—
eritrocitos en realizada en
relacion al laboratorio.
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volumen total de

sangre.
Intervalo
requerido para | Valor en segundos
que la sangre obtenido del
20. Tiempo de coagule en reporte de
protrombina condiciones de | laboratorio, Cuantitativa Continua seg
(TP) (segq) laboratorio, utilizado para
reflejando la via | evaluar la funcion
extrinseca de la | de la coagulacion.
coagulacion.
(1) Varices esofagicas
FILETTEeS (2) Ulcera gastrica
visualizadas Registros del (3) Ulcera duodenal
meadlante , informe (4) Gastritis erosiva
endoscopia, -~ - — —
21. Hallazgos W %I e endoscopico Cualitativa Nominal (5) Diverticulos colénicos
endoscépicos ' ] (vérices, ulceras, | (multirrespuesta) "
gastrointestinal o o (6) Colitis
) gastritis, colitis,
piigiola diverticulos, etc.) (7) Hemorroides
(segun T =
proceda). (8) Otro (especifique)
(9) No se realizé
endoscopia
(1) Reanimacion con
Enumera las fluidoterapia
Ejnedldtasl tomadas (2) Transfusiones
i urante la g
Conjunto de SO sanguineas
22. L ceiones ]E;O_Sdp':a“zaP'O”- (3) Administracion de
Intervenciones |terapéuticas o ul ofer_apla, Cualitati farmacos especificos
) diagnésticas trar:js_ GSIBES, ual itativa Nominal (4) Tratamiento
procedimientos |aplicadas ante ;nse G:gia:cirgggtos (multirrespuesta) endoscopico.
realizados un episodio de E ) (5) Procedimiento
HGI. endoscopia, quirtirgico
C|rug|3_o ient (6) Intervencion
B oecImientios radiologica
radioldgicos. -
(7) Manejo conservador
Cantidad de Numero de dias
jornadas (de 24 | desde el ingreso
23. Dias de horas) que el hasta el egreso Cuantitativa Discreta dias (anotar la cifra
hospitalizaciéon | paciente hospitalario, segun exacta)
permanece registro en el
internado. expediente.
Categoria (1) Alta
Situacic’_m final registr_ada en el (2) Transferencia a otro
del paciente al expediente que hospital
24. Estado al término de la indica si el Cualitativa Nominal
egreso atencion (alta, paciente se
transferencia, recupero, fue (3) Defuncién
defuncion). derivado a otro

hospital o fallecio.
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7.10. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION
La recoleccion de la informacion se llevo a cabo de manera retrospectiva a partir de
los expedientes clinicos de los pacientes con diagnostico de hemorragia
gastrointestinal que ingresaron al servicio de urgencias en el Hospital General de
Zona 1 durante el periodo de estudio establecido. El médico residente de la
especialidad de urgencias, apoyado por el asesor de investigacion, procedié a
revisar de forma sistematica los archivos fisicos y digitales disponibles, siguiendo
los lineamientos establecidos en el manual operacional para estandarizar la
busqueda y obtencidon de datos. Para ello, se destind un area especifica dentro del
departamento de archivo clinico del hospital, de modo que se garantizara la
confidencialidad y la correcta manipulacion de los registros. El proceso incluyé la
verificacion de la informacion asentada en cada expediente, anotando las variables
sociodemogréficas, clinicas, de tratamiento y desenlace, y contrastandolas con los
criterios de inclusion y exclusiéon contemplados en el protocolo. Una vez concluida
la revision de cada expediente, se procedio a la captura inicial de los datos en una
base disefada especificamente para este proyecto; esta fase se replicd con la
técnica de captura-recaptura para asegurar la consistencia y la exactitud de la
informacién. Finalmente, los datos obtenidos se integraron en un banco general que
el equipo de investigacion analiz6 de manera conjunta, conservando las medidas
de seguridad y trazabilidad requeridas para resguardar la integridad de la

informacion.

7.11. DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO
El instrumento de recoleccion de datos para este estudio fue disefiado tomando en
cuenta tanto las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes como sus
antecedentes, factores de riesgo, signos vitales, manifestaciones clinicas, hallazgos
diagndsticos, intervenciones terapéuticas y desenlace al egreso, con el propdésito de
abarcar todo el espectro de variables consideradas relevantes en investigaciones
previas sobre hemorragia gastrointestinal. En la primera parte, se recopild
informacién sobre la edad, el sexo, la residencia, el estado civil, la ocupacion y el
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nivel de escolaridad, lo que permitié la comparacién de perfiles poblacionales con
los de estudios anteriores, dado que diversos autores han identificado la influencia
de factores demograficos en la presentacién y prondstico de esta enfermedad.
Posteriormente, se indagaron los antecedentes y factores de riesgo en una seccion
especifica que recogié datos relacionados con el consumo de alcohol, el
tabaquismo, la utilizacion de antiinflamatorios no esteroideos y de anticoagulantes
o antiagregantes, asi como la presencia de comorbilidades. Dicha estrategia
respondio a la literatura cientifica que resalta la asociacién de estas variables con
una mayor incidencia y severidad de sangrado digestivo. Por su parte, el apartado
de signos vitales y parametros clinicos (frecuencia cardiaca, presion arterial sistélica
y diastdlica, frecuencia respiratoria y temperatura corporal) permitié una evaluacién
objetiva del estado hemodinamico y la posibilidad de establecer correlaciones con
los desenlaces clinicos, tal como han sefalado estudios que destacan la relevancia
de la inestabilidad fisiolégica al ingreso como factor pronéstico. El instrumento
continué con la descripcion de manifestaciones clinicas al ingreso, enfocada en
signos cardinales como hematemesis, melena, hematoquecia y otros sintomas, lo
que posibilité trazar paralelos con los antecedentes que detallan como cada tipo de
manifestacion se relaciona con origenes especificos de hemorragia. En la seccion
de resultados de Ilaboratorio, se incluyeron variables como hemoglobina,
hematocrito y tiempo de protrombina, las cuales han sido reconocidas en la
bibliografia especializada como indicadores determinantes de la gravedad del
cuadro y del riesgo de complicaciones. Ademas, se contemplé un espacio reservado
para registrar los hallazgos endoscopicos, en consonancia con los estudios previos
que documentan la importancia de la endoscopia temprana como método
diagndstico y terapéutico en el manejo de la hemorragia gastrointestinal.
Finalmente, las intervenciones o procedimientos realizados fueron consignados de
manera que permitieran identificar el abordaje inicial y las distintas estrategias
(reanimacion con fluidos, transfusiones, medicacion especifica, tratamiento
endoscopico, quirdrgico o radiolégico) que el paciente recibié. Se cerrd con la
variable de dias de hospitalizacién y el estado al egreso, lo que permitié cuantificar
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la complejidad del caso y realizar comparaciones respecto a los desenlaces

reportados en la literatura.

7.12. METODOS DE CONTROL DE CALIDAD DE LA INFORMACION
Para garantizar la calidad en la elaboracién de este estudio y minimizar sesgos tanto
de seleccion como de informacion, se implementd un conjunto de métodos rigurosos
desde la fase de recoleccion de datos. En primer lugar, se elaboré un manual
operacional que contenia definiciones claras de cada variable y pasos detallados de
la recoleccion de datos, con el objetivo de estandarizar la aplicacion del instrumento
y reducir la variabilidad entre los diferentes investigadores o residentes que
participaron en el estudio. Dicho manual especificd los criterios de inclusion vy
exclusion, asi como las pautas para la verificacion de la informacion en los
expedientes y la comprobacién de la coherencia interna de las respuestas.
Asimismo, se utilizé el método de captura-recaptura, que consistié en realizar una
segunda captura de los datos de las encuestas una vez que estos ya habian sido
cargados en la base de datos inicial, de modo que se pudieran identificar

discrepancias o errores de digitacion comparando ambas versiones.

7.13. PLAN DE ANALISIS
Las variables cualitativas, como el sexo, la ocupacion, la procedencia y los factores
de riesgo (tabaquismo, alcohol, uso de AINEs, etc.), se resumieron mediante
frecuencias absolutas y frecuencias relativas (porcentajes), lo que permitié describir
la distribucidn de los distintos rasgos en la poblacion y comparar resultados entre
diferentes subgrupos. Por otro lado, las variables cuantitativas, entre las cuales se
incluyeron la edad, los valores de hemoglobina, hematocrito, presion arterial, tiempo
de protrombina y dias de hospitalizacion, fueron analizadas a través de estadisticos
de tendencia central (media o mediana, segun la distribucion de cada variable) y
estadisticos de dispersion (desviacion estandar o rango intercuartilico). Al explorar

previamente la distribucién de cada variable cuantitativa (mediante histogramas o
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pruebas de normalidad), se determiné si se aplicaban métodos paramétricos o no
paramétricos. Los hallazgos fueron reportados en tablas y graficas con el fin de
sintetizar la informacién, facilitar las comparaciones con la literatura existente y

respaldar la consecucién de los objetivos planteados en el estudio..

7.14. ASPECTOS ETICOS
La presente investigacion, centrada en el analisis retrospectivo de expedientes
clinicos relacionados con el diagndstico de hemorragia gastrointestinal en el servicio
de urgencias, se cind a los lineamientos éticos y juridicos establecidos por el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y cumplié con las disposiciones legales
que enmarcan la practica investigativa en el ambito de la salud. Dado que
unicamente se llevé a cabo una revision documental, sin incidir de manera directa
en las variables fisioldgicas, psicolégicas o sociales de los participantes, este
protocolo fue considerado como un estudio sin riesgo, de acuerdo con los criterios
estipulados en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion. En todo momento, se respetaron los principios fundamentales de la
bioética: autonomia, justicia, beneficencia y no maleficencia. El cumplimiento de la
autonomia radicé en proteger la confidencialidad de la informaciéon y mantener la
privacidad de los pacientes, mientras que la justicia se reflejé en la aplicacién de
criterios de seleccidn que no discriminaron por razén de edad, sexo o condiciones
socioeconomicas, otorgando a todos los pacientes las mismas oportunidades de
inclusion. Por otro lado, el principio de beneficencia se promovié mediante el disefio
de un estudio que, sin exponer a los participantes a acciones adicionales, aporté
informacién valiosa para optimizar la atencion de la hemorragia gastrointestinal, y la
no maleficencia se garantizé al no ejecutar intervenciones que pudieran implicar
riesgos potenciales o comprometer la seguridad de las personas involucradas. Para
reforzar la salvaguarda de los datos, se adoptdé una carta de excepcion de
consentimiento informado, en virtud de que este proyecto no implicé contacto directo
con los pacientes ni procedimientos terapéuticos que modificaran su estado clinico.

De igual forma, la informacién obtenida a través de los expedientes fue conservada
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de manera digital por parte del asesor de la investigacién y del médico tesista
durante un lapso de cinco afos, asegurando la integridad y accesibilidad de los

datos en caso de que se requirieran verificaciones posteriores.

Dichas acciones se alinearon con los valores promovidos por el Cdédigo de
Nuremberg, la Declaracién de Helsinki y el Informe de Belmont, pues establecieron
un marco de proteccion de la dignidad humana, mantuvieron altos estandares
cientificos y atendieron las directrices que exigen maximizar los beneficios
potenciales y minimizar cualquier posibilidad de dafno. Con ello, el estudio se
desarroll6 bajo los lineamientos de rigor y transparencia establecidos por la
Direccion de Investigacion del IMSS, fortaleciendo la confianza institucional y
contribuyendo de manera significativa al progreso del conocimiento médico y a la

mejora de la practica clinica en el area de urgencias.

7.15. RECURSOS FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

7.15.1. Recursos humanos

Investigador principal (asesor): Dr. Carlos Javier Pérez Chavira

Supervis6 todas las etapas metodoldgicas del estudio, validd el instrumento de
recoleccion de datos, reviso el cumplimiento de los lineamientos éticos y normativos
y evalué el progreso de la investigacion. Brind6 asesoria cientifica y técnica durante
el proceso de revision de expedientes y el analisis de resultados, asegurando la

coherencia metodoldgica y la calidad del estudio.

Investigador asociado (tesista): Dra. Elizabeth Pérez Aguilar

Llevo a cabo la revision sistematica de los expedientes clinicos y la captura de datos
en la base disefiada para este fin, aplicando los criterios de inclusion y exclusién
establecidos en el protocolo. Asimismo, organizo y clasifico la informacion para el
analisis estadistico y elabor¢ la interpretacion de los resultados bajo la orientaciéon
y supervision del investigador principal.
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7.15.2. Recursos materiales

Nombre del Insumo UPr:i(::Ir(i)o Rce znut::'?:a Co(sl\tnc;("l"lc))tal
(MXN)
Computadora portatil $15,000.00 1 $ 15,000.00
Software de andlisis estadistico $ 3,720.00 1 $ 7,000.00
Paquete de 100 hojas (bond) $ 204.00 1 $ 204.00
Paquete de lapices $ 37.00 1 $ 37.00
Total Presupuesto Estimado $ 22,241.00

7.15.3. Financiamiento

Este estudio se elabord con los recursos propios del investigador asociado (tesista).

7.15.4. Factibilidad

La factibilidad de este estudio se sustentd en la disponibilidad de expedientes

clinicos completos en el Hospital General de Zona No. 1, lo que facilité la recoleccion

de informaciéon sin requerir intervenciones adicionales sobre los pacientes. El

medico residente, bajo la supervision del asesor, conté con la capacitacion y el

tiempo necesario para revisar y analizar los datos, apoyandose en la infraestructura

hospitalaria y en la normativa institucional, la cual respaldo la revision retrospectiva

de documentos y garantizo la confidencialidad y calidad de la informacion.
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7.16. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mes ocT | Nov | Dpic ENE | FEB | MARZ
Actividades 2024 2025
Seleccidn, analisis y planteamiento del R R R
proyecto
Revision de la literatura R R R R
Realizacion del proyecto R R R R
Presentaci()'n ant(-? el c';c’)mité local de R R
investigacion
Recoleccién de Datos R R
Captura y analisis de datos R R
Analisis de informacion R R
Presentacion de resultados R R R
Difusion de resultados R

P: Programado
R: Realizado

41




8. RESULTADOS

Las Graficas 1, 2 y 3 presentan la distribucion de las variables sexo, procedencia y
estado civil de los pacientes analizados en el estudio. En la primera, se evidencia
un predominio femenino con el 57%, mientras que el 43% corresponde a pacientes
masculinos. En cuanto a la procedencia, la Grafica 2 muestra que la mayoria de los
participantes provienen de zonas urbanas con un 97%, mientras que solo un 3%
reside en areas rurales. Finalmente, la Grafica 3 refleja que el estado civil mas
frecuente es el de casado con un 62%, seguido de solteros con un 20%, viudos con

un 11%, divorciados con un 4% y personas en union libre con un 3%.

Grafica 1. Sexo Grafica 2. Procedencia
Rural

Femenino 3%

57%

Urbano

Masculino . 97%
43% Fuente: Instrumento aplicado

Fuente: Expediente

Grafica 3. Estado civil
Viudo(a)
11%
Divorciado
(a)
4%

Soltero(a)
20%

Unién
libre
3%
Casado(a)
Fuente: Instrumento aplicado 62%

La Tabla 1 muestra la distribuciéon de las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes incluidos en el estudio. En cuanto al sexo, se observa un predominio
femenino con un 56.6%, frente al 43.4% de los hombres. La mayoria de los

participantes residen en zonas urbanas, representando el 96.6%, mientras que solo
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el 3.4% proviene de areas rurales. Respecto al estado civil, el grupo mas numeroso

esta conformado por personas casadas con un 62.4%, seguido de los solteros con

un 20.0%, los viudos con un 11.2%, los divorciados con un 3.9% y aquellos en unién

libre con un 2.4%. En el ambito ocupacional, destaca la proporcion de amas de casa

con un 41.0%, seguido de los jubilados con un 23.9%, trabajadores informales con

un 14.1%, trabajadores formales con un 11.7%, desempleados con un 6.3% y

estudiantes con un 2.9%. Finalmente, en términos de escolaridad, el nivel mas

frecuente es primaria con un 41.5%, seguido de secundaria con un 29.3%,

bachillerato con un 14.6%, sin instruccién formal con un 10.2%, universidad con un

3.9% y posgrado con un 0.5%.

Tabla1. Datos sociodemograficos

Frecuencia Porcentaje
Sexo Masculino 89 43.4%
Femenino 116 56.6%
Lugar de Rural 7 3.4%
residencia Urbano 198 96.6%
Soltero(a) 41 20.0%
Casado(a) 128 62.4%
Estado civil Unidn libre 5 2.4%
Divorciado(a) 8 3.9%
Viudo(a) 23 11.2%
Desempleado 13 6.3%
Ama de casa 84 41.0%
Estudiante 6 2.9%
Ocupacion Trabajador(a) informal 29 14.1%
Trabajador formal 24 11.7%
Jubilado(a) 49 23.9%
Otro 0 0.0%
Sin instruccién formal 21 10.2%
Primaria 85 41.5%
Escolaridad Secundaria 60 29.3%
Bachillerato 30 14.6%
Universidad 8 3.9%
Posgrado 1 0.5%

Fuente: Instrumento aplicado



La Tabla 2 muestra la distribucion de la edad segun el sexo de los pacientes
analizados. La media de edad en los hombres es de 67.16 afios con una desviacion
estandar de 16.50, mientras que en las mujeres es de 61.10 afios con una
desviacién estandar de 17.39. En términos generales, la media de edad total es de
63.73 afios con una desviacion estandar de 17.23. La edad minima registrada es de

19 afios y la maxima de 94 afios.

Tabla 2. Edad por sexo

Media Desv. Estandar Minimo Maximo
Masculino 67.16 16.50 19 94
Femenino 61.10 17.39 21 93
Total 63.73 17.23 19 94

Fuente: Instrumento aplicado

La Tabla 3 presenta los valores de los signos vitales de los pacientes analizados.
La frecuencia cardiaca muestra una media de 92.14 latidos por minuto con una
desviacion estandar de 19.42, con valores que oscilan entre 1 y 144. La presién
arterial sistolica tiene una media de 112.08 mmHg y una desviacion estandar de
27.17, con un minimo de 48 y un maximo de 199. La presion arterial diastolica
registra una media de 73.62 mmHg y una desviacion estandar de 62.13, con valores
entre 5y 770. La frecuencia respiratoria presenta una media de 20.51 respiraciones
por minuto y una desviacion estandar de 2.81, con un rango de 12 a 38. La
temperatura corporal muestra una media de 36.76°C con una desviacién estandar

de 0.58, con valores entre 36 y 39°C.

Tabla 3. Signos vitales

Media Desv. Estandar Minimo Maximo
Frecuencia cardiaca 92.14 19.42 1 144
Presion arterial sistélica 112.08 27.17 48 199
Presion arterial diastolica 73.62 62.13 5 770
Frecuencia respiratoria 20.51 2.81 12 38
Temperatura corporal 36.76 0.58 36 39

Fuente: Instrumento aplicado



La Tabla 4 muestra los valores de laboratorio de los pacientes analizados. La
hemoglobina presenta una media de 10.31 g/dL con una desviacion estandar de
3.94, con valores que oscilan entre 0 y 19. El hematocrito registra una media de
31.55% con una desviacion estandar de 11.56, con un minimo de 0 y un maximo de
57. El tiempo de protrombina tiene una media de 13.39 segundos con una

desviacién estandar de 4.37, con valores que van desde 0 hasta 40.

Tabla 4. Valores de laboratorio

Media Desv. Estandar Minimo Maximo
Hemoglobina 10.31 3.94 0 19
Hematocrito 31.55 11.56 0 57
Tiempo de protrombina 13.39 4.37 0 40

Fuente: Instrumento aplicado

La Tabla 5 muestra la frecuencia de sintomas en los pacientes analizados. La
melena es el sintoma mas comun con un 64.9%, seguida de la hematemesis con
un 36.6% y la hematoquecia con un 26.3%. La rectorragia se presenta en el 6.3%
de los casos, mientras que el sincope o mareo se reporta en el 4.4%. Solo el 0.5%

presenta otros sintomas no especificados.

Tabla 5. Sintomas

Frecuencia Porcentaje
Hematemesis Si 75 36.6%
No 130 63.4%
Melena Si 133 64.9%
No 72 35.1%
Hematoquecia Si 54 26.3%
No 151 73.7%
Rectorragia Si 13 6.3%
No 192 93.7%
Sincope o mareo Si 9 4.4%
No 196 95.6%
Si 1 0.5%
Otros o »od e

Fuente: Instrumento aplicado



La Tabla 6 presenta la distribucion de factores de riesgo en los pacientes
analizados. La hipertension arterial es el mas frecuente con un 45.9%, seguida de
diabetes mellitus con un 35.6% y tabaquismo con un 28.3%. El consumo de alcohol
se reporta en un 23.4%, mientras que el uso de anticoagulantes o antiagregantes
alcanza el 17.1% y el de AINEs el 15.1%. La insuficiencia renal cronica se presenta
en el 12.7% de los casos y la cirrosis en el 10.7%. Factores menos comunes
incluyen cardiopatia con un 4.9%, ulcera gastrica con un 2.9%, EPOC e
hipotiroidismo con un 2.4% cada uno, gastritis con un 2.0% y cancer con un 1.5%.

Un 24.9% presenta otros factores de riesgo y un 23.4% no reporta comorbilidades.

Tabla 6. Factores de riesgo

Frecuencia Porcentaje
Hipertension arterial 94 45.9%
Diabetes mellitus 73 35.6%
Tabaquismo 58 28.3%
Consumo de alcohol 48 23.4%
Uso de anticoagulantes o antiagregantes 35 17.1%
Uso de AINEs 31 15.1%
Insuficiencia renal crénica 26 12.7%
Cirrosis 22 10.7%
Cardiopatia 10 4.9%
Ulcera gastrica 6 2.9%
EPOC 5 2.4%
Hipotiroidismo 5 2.4%
Gastritis 4 2.0%
Cancer 3 1.5%
Otros 51 24.9%
Sin comorbilidades 48 23.4%

Fuente: Instrumento aplicado

La Tabla 7 muestra el manejo y los datos de hospitalizacion de los pacientes
analizados. La reanimacion con fluidoterapia se realizé en el 50.7% de los casos,
mientras que el 40.0% recibio transfusiones sanguineas y el 57.1% administracion
de farmacos especificos. El tratamiento endoscopico fue aplicado en el 22.9%, los
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procedimientos quirurgicos en el 1.0% y no se realizaron intervenciones
radiolégicas. El manejo conservador se utilizdé en el 49.8% de los pacientes. En
cuanto al estado de egreso, el 45.4% fue dado de alta, el 49.3% fue trasladado y el
5.4% fallecio, lo cual se refleja en la Grafica 4, donde se observa que el traslado es
el desenlace mas frecuente, seguido del alta hospitalaria y, en menor medida, la

defuncion.

Grafica 4. Motivo de egreso

Defuncion
5%

Alta
46%

Traslado
49%
Fuente: Instrumento aplicado

Tabla7. Manejo y datos de hospitalizacion

Frecuencia Porcentaje
Reanimacién con fluidoterapia Si 10 .
P No 101 49.3%
Transfusiones sanguineas Si & 7
g No 123 60.0%
Administracion de farmacos Si 117 57.1%
especificos No 88 42.9%
Tratamiento endoscopico Si i) e
e No 158 77.1%
. , oy Si 2 1.0%
Procedimiento quirurgico
No 203 99.0%
. e Si 0 0.0%
Intervencion radiolégica
No 205 100.0%
) Si 102 49.8%
Manejo conservador
No 103 50.2%
Alta 93 45.4%
Estado de egreso Traslado 101 49.3%
Defuncién (N 5.4%

Fuente: Instrumento aplicado
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9. DISCUSION

Los resultados de este estudio proporcionan una caracterizacioén detallada de los
pacientes que ingresan al servicio de urgencias con hemorragia gastrointestinal en
el Hospital General de Zona No. 1, permitiendo identificar tendencias clinicas,
factores de riesgo y desenlaces hospitalarios relevantes. Se observé un predominio
del sexo femenino (56.6%), lo que contrasta con otros estudios como el de Raj et
al. (2023), en el cual la mayoria de los pacientes con hemorragia gastrointestinal
alta (HGA) eran hombres (81.6%) y tenian una edad media de 48.62 afos(2). De
manera similar, Thiebaud et al. (2017) y Ng et al. (2017) encontraron una mayor
prevalencia del sexo masculino en sus cohortes, con proporciones del 54% y 54.5%,
respectivamente(3,5). Esta discrepancia podria atribuirse a diferencias en los
factores de riesgo subyacentes y en la distribucion de la hemorragia gastrointestinal

alta y baja dentro de las poblaciones estudiadas.

La edad media de los pacientes en este estudio fue de 63.73 anos, con un rango de
19 a 94 anos, lo que coincide con lo reportado por Thiebaud et al. (2017), donde la
edad mediana fue de 66 afos (3), y con el estudio de Ng et al. (2017), en el que la
media de edad fue de 62.3 anos (5). Sin embargo, en el estudio de Raj et al. (2023),
la edad media fue considerablemente menor, lo que podria sugerir que la poblacion
atendida en el hospital de este estudio tiende a ser mayor, posiblemente reflejando

una carga mas alta de comorbilidades asociadas a la HGI en adultos mayores.

En términos de sintomatologia, la melena fue el sintoma mas frecuente (64.9%),
seguido de la hematemesis (36.6%) y la hematoquecia (26.3%). Estos hallazgos
coinciden en parte con los reportados por Raj et al. (2023), donde la hematemesis
fue el sintoma predominante (68.1%) y la melena se presentd en el 53.9% de los
casos (2). Asimismo, Thiebaud et al. (2017) encontraron que la hematemesis (54%)
y la melena (39%) eran las manifestaciones principales (3). Estas diferencias
pueden estar relacionadas con la etiologia predominante de la hemorragia en cada
poblacion, ya que la melena se asocia mas comunmente con sangrados digestivos
altos de evolucion subaguda, mientras que la hematemesis es un signo mas

evidente de sangrado activo.
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Respecto a los factores de riesgo, la hipertension arterial (45.9%) y la diabetes
mellitus (35.6%) fueron las comorbilidades mas frecuentes en este estudio, lo que
difiere de lo reportado por Raj et al. (2023), donde la enfermedad hepatica cronica
fue la mas prevalente (28.4%) (2). Igualmente, en el estudio de Thiebaud et al.
(2017), la cirrosis estaba presente en el 21% de los casos (3). El consumo de alcohol
fue menor en este estudio (23.4%) en comparacion con el 48.2% reportado por Raj
et al. (2023), mientras que el uso de AINEs fue mayor en este estudio (15.1% vs.
6.4%) (2). Estas diferencias pueden explicarse por variaciones en las poblaciones

atendidas y en los patrones de automedicacion y consumo de sustancias.

Los valores de laboratorio revelaron que la hemoglobina media en este estudio fue
de 10.31 g/dL, cifra superior a la reportada por Raj et al. (2023) (8.6 g/dL) y a la
encontrada por Thiebaud et al. (2017), donde el 21% de los pacientes tenia valores
por debajo de 7 g/dL(2,3). Esta diferencia podria indicar que los pacientes en este
estudio presentaban cuadros menos severos de hemorragia o que recibieron
atencion en fases mas tempranas. El tiempo de protrombina mostré una media de
13.39 segundos, menor que la reportada en el estudio de Raj et al. (2023), donde
la media fue de 20.9 segundos (2), lo que sugiere que la coagulopatia no fue un

factor tan relevante en esta poblacion.

En cuanto al manejo hospitalario, se identifico que el 50.7% de los pacientes recibio
fluidoterapia, el 40.0% transfusiones sanguineas y el 57.1% administracion de
farmacos especificos. Sin embargo, solo el 22.9% fue sometido a tratamiento
endoscopico, cifra considerablemente menor que la reportada por Thiebaud et al.
(2017), donde el 76% recibié una endoscopia durante su estancia hospitalaria(3), o
por Ng et al. (2017), donde el 46.2% de los pacientes con hemorragia digestiva baja
requirié estudios endoscopicos o radiolégicos(5). Esta diferencia puede sugerir
limitaciones en el acceso a procedimientos endoscopicos en la unidad hospitalaria
de este estudio, lo que podria influir en el manejo clinico y los desenlaces de los

pacientes.
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Respecto a los desenlaces hospitalarios, el 45.4% de los pacientes fue dado de alta,
el 49.3% fue trasladado a otra unidad y el 5.4% fallecio. Esta tasa de mortalidad es
significativamente menor a la reportada por Raj et al. (2023) (15.6%) y por Thiebaud
et al. (2017) (11%)(2,3). En el estudio de Ng et al. (2017), la mortalidad fue de solo
el 0.5%(5), lo que podria estar relacionado con el hecho de que se enfocaron en
hemorragia gastrointestinal baja, que generalmente tiene una menor tasa de
letalidad. Estas diferencias pueden reflejar variaciones en la severidad de los casos
atendidos y en la disponibilidad de recursos hospitalarios para el manejo de la

hemorragia gastrointestinal.

Los hallazgos de este estudio resultan utiles para comprender el perfil clinico y
epidemioldgico de los pacientes con HGI en el contexto de un hospital de segundo
nivel. La caracterizacion detallada de los factores de riesgo y las manifestaciones
clinicas permite mejorar la identificacion temprana de casos y optimizar la toma de
decisiones en el servicio de urgencias. Ademas, la comparacién con estudios
previos destaca la necesidad de mejorar el acceso a procedimientos diagndsticos
como la endoscopia, que ha demostrado ser una herramienta fundamental para el

diagnostico y tratamiento de la hemorragia digestiva.

9.1. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES
Las principales limitaciones de este estudio incluyen su disefo retrospectivo, que
depende de la calidad de los registros en los expedientes clinicos, lo que puede
introducir sesgos de informacién. La recoleccion de datos en una sola unidad
hospitalaria limita la generalizacion de los hallazgos a otros niveles de atencion. La
baja tasa de endoscopias realizadas en comparacién con otros estudios sugiere una
posible restriccion en el acceso a este procedimiento, lo que podria haber afectado
el manejo clinico. Ademas, el estudio no incluyé seguimiento posterior al egreso, lo
que impide evaluar la recurrencia de la hemorragia o la evolucion a largo plazo de

los pacientes.
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Para futuros estudios, se recomienda realizar investigaciones prospectivas que
permitan una evaluacion mas detallada y en tiempo real de los pacientes con HGI.
También seria relevante incluir multiples hospitales con diferentes niveles de
atencion para obtener datos mas representativos. Se sugiere implementar analisis
estadisticos mas avanzados para identificar predictores de gravedad y optimizar la
estratificacion de riesgo. Ademas, seria util evaluar el impacto del acceso a la
endoscopia en los desenlaces clinicos y desarrollar estrategias para mejorar la
disponibilidad de este procedimiento en hospitales de segundo nivel. Finalmente,
estudios que incorporen el seguimiento de los pacientes tras su egreso permitirian
obtener una vision mas completa del pronéstico y la efectividad de las estrategias

terapéuticas implementadas.
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10. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos reflejan el perfil sociodemografico, clinico y de manejo
hospitalario de los pacientes con hemorragia gastrointestinal atendidos en el
Hospital General de Zona No. 1. Se identific6 un predominio de mujeres con un
56.6% en comparacion con el 43.4% de hombres, con una distribucién de edad que
oscila entre los 19 y 94 afios, presentando una media general de 63.73 afios. La
mayoria de los pacientes provienen de zonas urbanas, representando el 96.6%,
mientras que solo el 3.4% reside en areas rurales. En cuanto al estado civil, el 62.4%
estd casado, seguido de los solteros con un 20.0%, los viudos con un 11.2%, los
divorciados con un 3.9% y aquellos en unién libre con un 2.4%. Respecto a la
ocupacion, las amas de casa constituyen el grupo mas numeroso con un 41.0%,
seguidas de los jubilados con un 23.9%, los trabajadores informales con un 14.1%
y los trabajadores formales con un 11.7%, mientras que los desempleados
representan el 6.3% y los estudiantes el 2.9%. En términos de escolaridad, el nivel
mas frecuente es primaria con un 41.5%, seguido de secundaria con un 29.3% y
bachillerato con un 14.6%, mientras que el 10.2% no cuenta con instruccion formal

y solo el 3.9% tiene educacion universitaria, con un 0.5% alcanzando posgrado.

Desde el punto de vista clinico, se observa que la media de la frecuencia cardiaca
es de 92.14 latidos por minuto, con una presion arterial sistélica promedio de 112.08
mmHg y una diastdlica de 73.62 mmHg. La frecuencia respiratoria media se situa
en 20.51 respiraciones por minuto y la temperatura corporal en 36.76°C. En cuanto
a los valores de laboratorio, la hemoglobina muestra una media de 10.31 g/dL con
un minimo de 0 y un maximo de 19, mientras que el hematocrito tiene un promedio
de 31.55%, oscilando entre 0 y 57. El tiempo de protrombina se mantiene en una

media de 13.39 segundos con un valor maximo de 40 segundos.

Los sintomas mas frecuentes reportados incluyen melena en el 64.9% de los casos,
seguida de hematemesis en el 36.6% y hematoquecia en el 26.3%, mientras que la
rectorragia y el sincope o mareo se presentan en un 6.3% y 4.4%, respectivamente.
Solo el 0.5% de los pacientes presenta otros sintomas no especificados.
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En cuanto a los factores de riesgo, la hipertension arterial es el mas prevalente con
un 45.9%, seguido de diabetes mellitus en el 35.6%, tabaquismo en el 28.3% y
consumo de alcohol en el 23.4%. El uso de anticoagulantes o antiagregantes esta
presente en el 17.1% de los pacientes y el de AINEs en el 15.1%. Otras condiciones
relevantes incluyen insuficiencia renal crénica en el 12.7%, cirrosis en el 10.7% y
cardiopatia en el 4.9%, mientras que la ulcera gastrica, EPOC e hipotiroidismo
afectan a un 2.9%, 2.4% y 2.4% de los casos, respectivamente. La gastritis y el
cancer se presentan en el 2.0% y 1.5%, respectivamente. Un 24.9% de los

pacientes reporta otros factores de riesgo y un 23.4% no presenta comorbilidades.

En términos de manejo hospitalario, la reanimacion con fluidoterapia se aplicé en el
50.7% de los casos, mientras que el 40.0% recibié transfusiones sanguineas y el
57.1% administracion de farmacos especificos. El tratamiento endoscépico se
realizé en el 22.9%, mientras que solo el 1.0% requirié un procedimiento quirurgico
y no se realizaron intervenciones radiolégicas. El manejo conservador fue empleado

en el 49.8% de los pacientes.

Finalmente, el estado de egreso muestra que el 45.4% de los pacientes fue dado
de alta, el 49.3% requirié traslado a otra unidad hospitalaria y el 5.4% fallecid,
consolidando al traslado como el desenlace mas frecuente dentro de la muestra
analizada. Estos hallazgos subrayan la importancia de una identificacion oportuna
de los factores de riesgo y la optimizacién del manejo hospitalario para mejorar los
resultados clinicos en pacientes con hemorragia gastrointestinal en el ambito de

urgencias.
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11. GLOSARIO

e Hemorragia gastrointestinal (HGI): Sangrado que ocurre en cualquier parte del
tracto digestivo, desde el esofago hasta el recto. Puede clasificarse en alta (origen

proximal al ligamento de Treitz) o baja (distal a este).

e Hematemesis: Vomito con sangre, generalmente de color rojo brillante o con

aspecto de "posos de café", indicando sangrado en el tracto digestivo superior.

¢ Melena: Evacuaciones de color negro, alquitranado y de olor fétido, causadas por

la digestion de sangre en el tracto gastrointestinal alto.

e Hematoquecia: Presencia de sangre roja fresca en las evacuaciones,

generalmente asociada a hemorragia gastrointestinal baja.

e Rectorragia: Expulsién de sangre roja brillante a través del recto, habitualmente

causada por sangrados de origen colénico o anorrectal.

e Hipotension: Disminucion anormal de la presion arterial, lo que puede ser
indicativo de un shock hipovolémico en pacientes con hemorragia gastrointestinal

severa.

e Taquicardia: Frecuencia cardiaca elevada (>100 latidos por minuto), que puede

ser una respuesta compensatoria a la pérdida de sangre.

e Endoscopia digestiva alta: Procedimiento diagndstico y terapéutico que permite
visualizar el eséfago, estbtmago y duodeno mediante un tubo flexible con una

camara, utilizado para identificar y tratar fuentes de sangrado.

e Colonoscopia: Procedimiento endoscépico que permite la visualizacién del colon
y recto, util para detectar la causa del sangrado en hemorragias gastrointestinales

bajas.

e Tiempo de protrombina (TP): Prueba de laboratorio que mide el tiempo que tarda
la sangre en coagular, utilizada para evaluar trastornos de coagulacion y la funcion

hepatica.
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« indice de choque: Relacion entre la frecuencia cardiaca y la presion arterial
sistdlica, utilizada para evaluar la severidad de la hipovolemia en pacientes con

hemorragia.

e Transfusion sanguinea: Procedimiento en el cual se administra sangre o sus

componentes a un paciente con anemia severa o pérdida significativa de sangre.

¢ Reanimacién con fluidoterapia: Administracion intravenosa de liquidos para

restaurar el volumen sanguineo en pacientes con hipovolemia.

e AINEs (Antiinflamatorios No Esteroideos): Grupo de medicamentos utilizados
para el control del dolor y la inflamacion, que pueden aumentar el riesgo de

hemorragia gastrointestinal debido a su efecto sobre la mucosa gastrica.

e Antiagregantes plaquetarios: Farmacos que reducen la agregacion plaquetaria
y el riesgo de trombosis, pero pueden aumentar el riesgo de sangrado, como la

aspirina y el clopidogrel.

e Anticoagulantes: Medicamentos que interfieren en la coagulacién de la sangre,
como la warfarina y la heparina, utilizados en pacientes con enfermedades

tromboembodlicas, pero que pueden predisponer a hemorragias.

e Cirrosis hepatica: Enfermedad crénica del higado caracterizada por la fibrosis
del tejido hepatico, que puede predisponer al desarrollo de varices esofagicas y

hemorragias digestivas.

e Varices esofagicas: Dilataciones venosas en el esofago secundarias a
hipertension portal, asociadas a cirrosis, y una de las principales causas de

hemorragia digestiva alta.

55



12. REFERENCIAS
Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al.

The PRISMA 2020 statement: An updated guideline for reporting systematic reviews.
Vol. 372, The BMJ. 2021.

Raj A, Kaeley N, Prasad H, Patnaik |, Bahurupi Y, Joshi S, et al. Prospective
observational study on clinical and epidemiological profile of adult patients
presenting to the emergency department with suspected upper gastrointestinal
bleed. BMC Emerg Med. 2023 Dec 1;23(1).

Thiebaud PC, Yordanov Y, Galimard JE, Raynal PA, Beaune S, Jacquin L, et al.
Management of upper gastrointestinal bleeding in emergency departments, from
bleeding symptoms to diagnosis: a prospective, multicenter, observational study.
Scand J Trauma Resusc Emerg Med [Internet]. 2017 Aug 14 [cited 2024 Dec
25];25(1). Available from: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/28807040/

Thiebaud PC, Yordanov Y, Galimard JE, Naouri D, Brigant F, Truchot J, et al.
Suspected lower gastrointestinal bleeding in emergency departments, from bleeding
symptoms to diagnosis. Am J Emerg Med [Internet]. 2019 Apr 1 [cited 2024 Dec
25];37(4):772—4. Available from: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/30154026/

Ng KS, Nassar N, Soares D, Stewart P, Gladman MA. Acute lower gastrointestinal
haemorrhage: outcomes and risk factors for intervention in 949 emergency cases.
Int J Colorectal Dis [Internet]. 2017 Sep 1 [cited 2024 Dec 25];32(9):1327-35.
Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28712008/

Rosa F, Covino M, Fransvea P, Cozza V, Quero G, Fiorillo C, et al. Gastric
emergencies in older adults: not always the same old story! A tertiary care
emergency department observational cohort study. BMJ Open [Internet]. 2022 Jan
25 [cited 2024 Dec 25];12(1). Available from:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/35078851/

Pescatore RM. The Delicate Balance of Diagnosing Gl Bleeding in the ED.
Emergency Medicine News. 2024;46(2).

56



10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Strate LL, Gralnek IM. ACG clinical guideline: Management of patients with acute
lower gastrointestinal bleeding. Vol. 111, American Journal of Gastroenterology.
2016.

Oakland K, Chadwick G, East JE, Guy R, Humphries A, Jairath V, et al. Diagnosis
and management of acute lower gastrointestinal bleeding: guidelines from the British
Society of Gastroenterology. Gut. 2019;68(5).

Garcia-Tsao G, Bosch J, Groszmann RJ. Portal hypertension and variceal bleeding
- Unresolved issues. Summary of an American Association for the study of liver
diseases and European Association for the study of the liver single-topic conference.

In: Hepatology. 2008.

Gerson LB, Fidler JL, Cave DR, Leighton JA. ACG Clinical Guideline: Diagnosis and
Management of Small Bowel Bleeding. Vol. 110, American Journal of

Gastroenterology. 2015.

Lau JYW, Barkun A, Fan DM, Kuipers EJ, Yang YS, Chan FKL. Challenges in the

management of acute peptic ulcer bleeding. Vol. 381, The Lancet. 2013.

Tian SX, Chen WG, Li YJ, Chen SY, Ruan KX, Shang GC, et al. Endoscopic
treatment of acute non-variceal upper gastrointestinal bleeding. World Chinese
Journal of Digestology. 2014;22(10).

Kavitt RT, Lipowska AM, Anyane-Yeboa A, Gralnek IM. Diagnosis and Treatment of

Peptic Ulcer Disease. Vol. 132, American Journal of Medicine. 2019.

Laine L, Barkun AN, Saltzman JR, Martel M, Leontiadis GI. ACG Clinical Guideline:
Upper Gastrointestinal and Ulcer Bleeding. American Journal of Gastroenterology.
2021 May 1;116(5):899-917.

AL Dhahab H, Barkun A. The Acute Management of Nonvariceal Upper
Gastrointestinal Bleeding. Ulcers. 2012;2012.

Hadley G. The Gastrointestinal System at a Glance. J Anat. 2012;220(1).

57



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Kim Y. Endoscopic Treatment and Prevention of Acute Variceal Hemorrhage. The

Korean Journal of Helicobacter and Upper Gastrointestinal Research. 2024;24(1).

Padia SA, Bybel B, Newman JS. Radiologic diagnosis and management of acute
lower gastrointestinal bleeding. Cleve Clin J Med. 2007;74(6).

Triantafyllou K, Gkolfakis P, Gralnek IM, Oakland K, Manes G, Radaelli F, et al.
Erratum: Diagnosis and management of acute lower gastrointestinal bleeding:
European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline (Endoscopy
(2021) 53 DOI: 10.1055/a-1496-8969). Vol. 53, Endoscopy. 2021.

Loffroy R. Acute Gastrointestinal Arterial Bleeding. In: Urgent Interventional
Therapies. 2014.

Muguruma N, Kitamura S, Kimura T, Miyamoto H, Takayama T. Endoscopic
management of nonvariceal upper gastrointestinal bleeding: State of the art. Clin
Endosc. 2015;48(2).

Laursen SB, Schaffalizky de Muckadell OB. Endoscopic Management of
Nonvariceal Upper Gastrointestinal Bleeding. Video Journal and Encyclopedia of Gl
Endoscopy. 2013;1(1).

Bardou M, Benhaberou-Brun D, Le Ray |, Barkun AN. Diagnosis and management
of nonvariceal upper gastrointestinal bleeding. Vol. 9, Nature Reviews

Gastroenterology and Hepatology. 2012.

Cafiamares-Orbis P, Lanas Arbeloa A. New trends and advances in non-variceal

gastrointestinal bleeding—series Il. Vol. 10, Journal of Clinical Medicine. 2021.

Torres CF, Bada NG, Cuadros M, Martin-Arranz MD. Peptic ulcer disease. Medicine
(Spain). 2024 Feb 1;14(2):91-8.

Rothermel CE, Edwards AL. Challenges in the management of peptic ulcer disease.
Journal of Clinical Outcomes Management [Internet]. 2020 Nov 1 [cited 2024 Jul
12];27(6):281-8. Available from:

58



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

https://www.mdedge.com/jcomjournal/article/232767/gastroenterology/challenges-

management-peptic-ulcer-disease

Barkun AN, Almadi M, Kuipers EJ, Laine L, Sung J, Tse F, et al. Management of
nonvariceal upper gastrointestinal bleeding: Guideline recommendations from the

international consensus group. Ann Intern Med. 2019;171(11).

Banares R, Albillos A, Rincén D, Alonso S, Gonzalez M, Ruiz-del-Arbol L, et al.
Endoscopic treatment versus endoscopic plus pharmacologic treatment for acute

variceal bleeding: A meta-analysis. Hepatology. 2002;35(3).

Barkun AN, Almadi M, Kuipers EJ, Laine L, Sung J, Tse F, et al. Management of
nonvariceal upper gastrointestinal bleeding: Guideline recommendations from the

international consensus group. Ann Intern Med. 2019;171(11).

Ini” C, Distefano G, Sanfilippo F, Castiglione DG, Falsaperla D, Giurazza F, et al.
Embolization for acute nonvariceal bleeding of upper and lower gastrointestinal tract:

a systematic review. Vol. 6, CVIR Endovascular. 2023.

Tielleman T, Bujanda D, Cryer B. Epidemiology and Risk Factors for Upper
Gastrointestinal Bleeding. Vol. 25, Gastrointestinal Endoscopy Clinics of North
America. 2015.

Chuecas AJ, Torres T, Cabezas G, Lara B. Hemorragia digestiva alta Upper
gastrointestinal bleeding. ARS MEDICA Revista de Ciencias Médicas. 2019;

Decreto PEF. Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion

para la Salud. Diario Oficial de la Federacion. 2007.

Salud OP de la, Médicas C de Ol de las C. Pautas éticas internacionales para la
investigacion relacionada con la salud con seres humanos. 2016 [cited 2023 Jun

2];150-150. Available from: https://fi-admin.bvsalud.org/document/view/gzee2

The Nuremberg Code. JAMA: The Journal of the American Medical Association.
1996;276(20).

59



37.

38.

World Medical Association Declaration of Helsinki: ethical principles for medical
research involving human subjects. JAMA [Internet]. 2013 Nov 27 [cited 2023 Apr
10];310(20):2191-4. Available from: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/24141714/

Eticos Directrices Para La Proteccion De PY, John Ryan K, Boston Joseph Brady M
V, Robert Cooke HE, Jonsen AR, Patricia King F, et al. Informe Belmont.

60



13. ANEXOS
ANEXO A. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

SECCION A: DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
1. Edad (anos)

Anote la edad exacta en afios cumplidos:
2. Sexo
(1) Femenino
(2) Masculino
3. Lugar de residencia
(1) Urbano
(2) Rural
4. Estado civil
(1) Soltero(a)
(2) Casado(a)
(3) Uniodn libre
(4) Divorciado(a)
(5) Viudo(a)
5. Ocupacion
(1) Desempleado(a)
(2) Ama de casa
(3) Estudiante
(4) Trabajador(a) eventual/informal
(5) Trabajador(a) formal (empleado, servidor publico, etc.)
(6) Jubilado(a)/pensionado(a)
(7) Otro (especifique):
6. Escolaridad

(1) Sin instruccion formal
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(2) Primaria completa o incompleta
(3) Secundaria completa o incompleta
(4) Bachillerato (preparatoria)

(5) Licenciatura

(6) Posgrado

SECCION B: ANTECEDENTES Y FACTORES DE RIESGO

7. Consumo de alcohol
(1) Si
(2) No
8. Tabaquismo
(1) Si
(2) No
9. Uso de AINEs (antiinflamatorios no esteroideos)
(1) Si
(2) No
10.Uso de anticoagulantes o antiagregantes
(1) Si
(2) No
11.Comorbilidades (seleccione todas las que apliquen)
(1) Cirrosis
(2) Diabetes mellitus
(3) Hipertension arterial
(4) Insuficiencia renal crénica
(5) EPOC
(6) Otra (especifique):
)

(7) Sin comorbilidades
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SECCION C: SIGNOS VITALES Y PARAMETROS CLiNICOS (CUANTITATIVOS)

12.Frecuencia cardiaca (latidos por minuto)
Anote la medicioén al ingreso: _ Ipm
13.Presion arterial sistélica (mmHg)
Registre el valor al ingreso: _ mmHg
14.Presion arterial diastélica (mmHg)
Registre el valor al ingreso: _ mmHg
15.Frecuencia respiratoria (respiraciones por minuto)
Indique la medicion inicial: ___ rpm
16. Temperatura corporal (°C)

Escriba la medicién al ingreso: °C

SECCION D: MANIFESTACIONES CLINICAS AL INGRESO

17.Principales manifestaciones clinicas
e Marque todas las que apliquen:

(1) Hematemesis

(2) Melena

(3) Hematoquecia

(4) Rectorragia

(5) Sincope 0 mareo

(6) Otros (especifique):

SECCION E: RESULTADOS DE LABORATORIO (CUANTITATIVOS)
18.Hemoglobina (g/dL)

Valor reportado: g/dL
19. Hematocrito (%)
Valor reportado: %

20.Tiempo de protrombina (TP) (segundos)
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Valor reportado: seg

SECCION F: HALLAZGOS ENDOSCOPICOS

21.Hallazgos endoscopicos
(1) Varices esofagicas
(2) Ulcera géstrica
(3) Ulcera duodenal
(4) Gastritis erosiva
(5) Diverticulos colénicos
(6) Colitis (infecciosa, inflamatoria o isquémica)
(7) Hemorroides
(8) Otro hallazgo (especifique):

(9) No se realiz6 endoscopia

SECCION G: MANEJO Y TRATAMIENTO

22.Intervenciones o procedimientos realizados (seleccione todas las que

apliquen)
(1) Reanimacion con fluidoterapia
(2) Transfusiones sanguineas

(3) Administracion de farmacos especificos (p. €j. IBP, vasopresina,
somatostatina)

(4) Tratamiento endoscdpico (inyeccion, ligadura, clips, etc.)
(5) Procedimiento quirurgico

(6) Intervencion radiolégica (angiografia, embolizacion)

(7) Manejo conservador (tratamiento médico general)

23.Dias de hospitalizacion

Anote el numero total de dias que el paciente permanecio internado:

dias
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SECCION H: DESENLACE O ESTADO AL EGRESO

24 Estado al egreso
(1) Alta
(2) Transferencia a otro hospital

(3) Defuncién
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ANEXO B.

CARTA DE NO INCONVENIENTE DEL DIRECTOR DE LA
UNIDAD
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ANEXO C.

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO
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ANEXO D. MANUAL OPERACIONAL

SECCION A: DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Para obtener la edad, se recomienda revisar primero la nota de ingreso en el
apartado de datos generales, donde usualmente se registra la fecha de nacimiento
o la edad exacta. Si en esa seccion faltara la informacion, se podra corroborar en la
nota de triage o en la nota de trabajo social, donde también suelen anotar los datos
demograficos. Por ejemplo, si se localiza en la nota de ingreso que el paciente tiene

45 anos, en el instrumento se anota “45” en el espacio destinado a la edad.

En cuanto al sexo, se sugiere consultarlo en la nota de triage, que casi siempre lo
menciona de manera explicita; de no ser asi, se puede verificar en la nota de ingreso
o en el resumen clinico (nota de egreso). Por ejemplo, si en el triage se lee “Sexo

femenino”, se codifica en el instrumento como “1. Femenino”.

Para determinar el lugar de residencia (urbano o rural), la opcion inicial es la nota
de trabajo social, pues ahi se acostumbra a anotar la direccion completa o la colonia,
lo que permite ubicar la zona; si no figurara ahi, se puede revisar la nota de ingreso
o el expediente de laboratorio que a veces contiene la direccion del paciente. Por
ejemplo, si la nota de trabajo social sefiala “Colonia Lindavista, zona urbana”, en el

instrumento se registra como “(1) Urbano”.

El estado civil se suele registrar en la nota de ingreso en la seccion de datos
personales; si no se encontro, la segunda alternativa es la nota de trabajo social y
la tercera, la nota de egreso. Por ejemplo, si en la nota de ingreso se lee “Estado

civil: union libre”, en el instrumento se marcaria “(3) Union libre”.

Respecto a la ocupacion, se puede hallar primero en la nota de trabajo social, que
tiende a profundizar en este rubro; si ahi esta ausente, se verificara la nota de
ingreso y, por ultimo, la nota de egreso. Como ejemplo, si se registra que el paciente
es “Operador de transporte publico eventual”’, se codifica en el instrumento como
“(4) Trabajador(a) eventual/informal”.
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Para la escolaridad, la primera opcién es revisar la nota de trabajo social, pues ahi
suelen especificar el grado maximo de estudios; si no aparece, se podra buscar en
la nota de ingreso o en la nota de egreso. Por ejemplo, si en la nota de trabajo social
se consigna “Cursd hasta tercer afio de secundaria’, ello se codifica en el

instrumento como “(3) Secundaria completa o incompleta”.

SECCION B: ANTECEDENTES Y FACTORES DE RIESGO

Para obtener informacién sobre el consumo de alcohol, |la primera opcién es
revisar la nota de trabajo social, ya que es comun que se incluya en la evaluacion
inicial de antecedentes personales y habitos. Si no aparece en esta seccion, se
puede consultar la nota de ingreso, donde a menudo se mencionan los
antecedentes relacionados con el estilo de vida, o bien las notas de evolucién,
especialmente si el consumo de alcohol tiene relevancia clinica en el caso. Por
ejemplo, si en la nota de trabajo social se registra "Consumo habitual de alcohol los

fines de semana", se codificara como “(1) Si” en el instrumento.

Para el tabaquismo, el punto inicial de busqueda es también la nota de trabajo
social, donde se detalla este habito en el contexto de antecedentes personales. En
caso de que no esté consignado, la nota de ingreso es una segunda fuente
confiable, seguida de las notas de evolucion si este factor es clinicamente relevante.
Por ejemplo, si en la nota de ingreso se documenta "Antecedente de tabaquismo
activo con consumo de 10 cigarrillos al dia", se codifica como “(1) Si” en el

instrumento.

En relacion con el uso de AINEs (antiinflamatorios no esteroideos), la nota de
ingreso es la fuente primaria para identificar este antecedente, ya que
frecuentemente se incluye en los antecedentes farmacologicos. Si no aparece, se
recomienda revisar las notas de evolucion o las notas de egreso, donde pueden
mencionarse los medicamentos previos si tuvieron un impacto clinico. Por ejemplo,
si en la nota de ingreso se consigna "Paciente con consumo reciente de ibuprofeno

por dolor articular", se codifica como “(1) Si” en el instrumento.
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Para el uso de anticoagulantes o antiagregantes, la primera fuente es la nota de
ingreso, en la seccidén de antecedentes farmacologicos. Si no se encuentra, se
puede consultar las notas de evolucién, donde frecuentemente se mencionan estos
medicamentos en el contexto de los tratamientos, o bien la nota de egreso. Por
ejemplo, si en la nota de ingreso se indica "Antecedente de uso cronico de

clopidogrel por enfermedad coronaria”, se registra como “(1) Si” en el instrumento.

Respecto a las comorbilidades, la nota de ingreso es la principal fuente para
identificarlas, ya que generalmente en esta seccion se describen los antecedentes
clinicos mas relevantes. Si no estan registradas, se pueden revisar las notas de
evolucion, donde se suelen detallar condiciones previas en funcion de la evolucion
del caso, o bien el resumen de la nota de egreso. Por ejemplo, si en la nota de
ingreso se describe "Antecedente de cirrosis hepatica por consumo crénico de
alcohol", se codifica como “(1) Cirrosis” en el instrumento. Si se especifica "Sin

antecedentes relevantes", se marca como “(7) Sin comorbilidades”.

SECCION C: SIGNOS VITALES Y PARAMETROS CLINICOS (CUANTITATIVOS)

Para recolectar la informaciéon sobre los signos vitales y parametros clinicos
cuantitativos, se proporcionan instrucciones claras para garantizar la precision y

consistencia del proceso.

Para la frecuencia cardiaca (latidos por minuto), la nota de triage es la fuente
primaria, ya que esta medicion suele realizarse inmediatamente al ingreso del
paciente. Si no esta registrada ahi, la segunda opcion es la nota de ingreso, donde
se documentan los signos vitales iniciales. Como tercera alternativa, se puede
revisar la nota de evolucién mas cercana al momento del ingreso. Por ejemplo, si

en la nota de triage se registra "FC: 88 Ipm", en el instrumento se anota “88”.

La presion arterial sistélica (mmHg) se encuentra inicialmente en la nota de
triage, donde se documenta como parte del registro de signos vitales al ingreso. Si
no esta disponible, se puede buscar en la nota de ingreso o en la primera nota de
evolucion. Por ejemplo, si en la nota de triage se consigna "PA: 120/80 mmHg", en

el instrumento se registra “120” como presion sistolica.
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La presion arterial diastélica (mmHg) también se obtiene de la nota de triage
como fuente principal, ya que la presion arterial completa (sistdlica y diastdlica) se
mide de manera conjunta. Si no se encuentra, se consulta la nota de ingreso o las
notas de evolucion iniciales. Por ejemplo, si en la nota de triage se reporta "PA:

120/80 mmHg", en el instrumento se anota “80” como presion diastdlica.

Para la frecuencia respiratoria (respiraciones por minuto), la nota de triage es
igualmente el primer lugar a consultar, ya que se mide al ingreso junto con los otros
signos vitales. Si no aparece en esta seccion, la nota de ingreso puede proporcionar
esta informacién, seguida de las notas de evolucién. Por ejemplo, si en la nota de

triage se registra "FR: 18 rpm", en el instrumento se anota “18”.

La temperatura corporal (°C) se encuentra de manera preferente en la nota de
triage, ya que esta medicion se realiza como parte del protocolo de ingreso del
paciente. En caso de no estar registrada, se puede buscar en la nota de ingreso o
en la primera nota de evolucion, especialmente si la fiebre o la hipotermia es un
hallazgo relevante. Por ejemplo, si en la nota de triage se consigna "Temp: 36.5 °C",

en el instrumento se registra “36.5”.

SECCION D: MANIFESTACIONES CLINICAS AL INGRESO

Para recolectar informacion sobre las manifestaciones clinicas al ingreso, es
fundamental seguir un proceso estandarizado que permita obtener datos claros y
precisos. Las principales manifestaciones, como hematemesis, melena,
hematoquecia, rectorragia, sincope o mareo, deben buscarse inicialmente en la
nota de triage, ya que este documento incluye una descripcidn inicial de los signos
y sintomas del paciente en el momento de su llegada al servicio de urgencias. En
caso de que la informacion no esté completa en esta nota, la nota de ingreso es la
segunda fuente recomendada, ya que en ella se realiza una evaluacion mas
detallada de los sintomas. Si aun no se encuentra la informacién, las notas de
evolucién pueden proporcionar un registro de las manifestaciones clinicas durante

las primeras horas de hospitalizacion.
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Por ejemplo, en un caso inventado, un paciente llega al servicio de urgencias con
vomito con sangre fresca y mareo. En la nota de triage se describe: "Paciente
refiere hematemesis (vomito con sangre roja) y mareo al incorporarse". Esta
informacion seria suficiente para codificar las manifestaciones en el instrumento
como: “(1) Hematemesis” y “(5) Sincope o mareo”. En caso de que la nota de triage
no consigne esta informacién, se puede consultar la nota de ingreso, donde podria
encontrarse un registro similar: "Paciente masculino de 45 afios, con antecedente
de vomito sanguinolento y mareos al estar de pie". Este procedimiento permite

garantizar que las manifestaciones clinicas se documenten con precision.

SECCION E: RESULTADOS DE LABORATORIO (CUANTITATIVOS)

Para la hemoglobina (g/dL), el lugar prioritario de busqueda es la pagina de
laboratorio del expediente clinico, ya que ahi se encuentran registrados los
resultados de la biometria hematica. En caso de que no esté disponible en esta
seccion, se puede buscar en la nota de ingreso, ya que los resultados relevantes de
laboratorio suelen transcribirse en esta etapa inicial. Como ultima alternativa, se
pueden revisar las notas de evolucién, donde frecuentemente se actualizan los
valores criticos de laboratorio durante la estancia hospitalaria. Por ejemplo, si en la
pagina de laboratorio se reporta “Hemoglobina: 7.8 g/dL”, este valor se debe

registrar como “7.8” en el instrumento.

Para el hematocrito (%), la pagina de laboratorio es también la fuente primaria,
dado que forma parte de los resultados de la biometria hematica. Si no se encuentra
ahi, se debe revisar la nota de ingreso, donde podria haberse registrado como parte
del analisis inicial del paciente. En caso de que tampoco esté en la nota de ingreso,
se puede consultar la nota de evolucion, especialmente si hay seguimiento activo
de los parametros hematoldgicos. Por ejemplo, si en la pagina de laboratorio se

consigna "Hematocrito: 23%", se anota “23” en el instrumento.

Respecto al tiempo de protrombina (TP, segundos), la pagina de laboratorio es
la principal fuente de consulta, ya que este valor se incluye en los estudios de
coagulacién. Si no esta disponible, se puede revisar la nota de ingreso,
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especialmente si el TP es relevante para el diagnostico o manejo inicial. Como
tercera opcion, las notas de evolucion pueden ser utiles, ya que en ellas se registran
valores de laboratorio importantes durante la hospitalizacion. Por ejemplo, si en la
pagina de laboratorio se reporta "TP: 18.5 segundos", se registra como “18.5" en el

instrumento.

SECCION F: HALLAZGOS ENDOSCOPICOS

Para recolectar informacién sobre los hallazgos endoscoépicos, es esencial seguir
un procedimiento estandarizado para identificar correctamente los resultados y
registrarlos en el instrumento. La fuente primaria de esta informacion es el reporte
de endoscopia, ya que en este documento se describen de forma especifica los
hallazgos encontrados durante el procedimiento. En caso de que no esté disponible
directamente el reporte, se puede consultar la nota de evolucion del médico
tratante, donde frecuentemente se transcriben o resumen los hallazgos
endoscopicos relevantes. Si tampoco figura en esta seccion, se debe revisar la nota
de egreso, en la que generalmente se incluyen los resultados de los procedimientos

realizados durante la hospitalizacién.

Por ejemplo, si en el reporte de endoscopia se describe: “Se identificaron varices
esofagicas grado Il con signos de sangrado activo", esto se registra en el
instrumento como “(1) Varices esofagicas”. Si en la misma nota se consigna otro
hallazgo relevante, como “lUlcera gastrica activa de 2 cm en el antro”, se debe
registrar también como “(2) Ulcera gastrica’. En caso de que no se haya realizado
endoscopia, esto se puede identificar en la nota de egreso o en las notas de
evolucion con frases como “No se realizd endoscopia debido a inestabilidad

hemodinamica”. En este caso, se marcara la opcion “(9) No se realiz6 endoscopia”.

En un caso inventado, un paciente con hemorragia gastrointestinal se somete a una
endoscopia, y en el reporte se detalla: “Se observa gastritis erosiva con sangrado
difuso leve y una ulcera gastrica activa de 1.5 cm en el cuerpo gastrico”. En este
escenario, el instrumento se debe codificar como: “(2) Ulcera gastrica” y “(4)
Gastritis erosiva”. Este procedimiento asegura que se capturen todos los hallazgos
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relevantes de manera completa y precisa, garantizando la calidad y validez de los

datos para el analisis.

SECCION G: MANEJO Y TRATAMIENTO

Para las intervenciones o procedimientos realizados, el primer lugar de
busqueda es la nota de evoluciéon médica, ya que estas notas suelen registrar de
forma detallada los procedimientos llevados a cabo durante la hospitalizacién, como
reanimacion, transfusiones, tratamientos farmacologicos especificos, tratamientos
endoscopicos, procedimientos quirurgicos o intervenciones radiolégicas. Si no se
encuentra informacion completa en estas notas, se puede consultar la nota de
egreso, donde generalmente se incluye un resumen de las intervenciones
realizadas. Como tercera opcién, las notas especificas del procedimiento (por
ejemplo, el reporte quirurgico o endoscopico) pueden proporcionar detalles
adicionales. Por ejemplo, si en la nota de evolucion se consigna "Paciente recibio
reanimacioén con fluidoterapia al ingreso, tres transfusiones sanguineas y
tratamiento endoscépico con ligadura de varices esofagicas", en el instrumento se
debe codificar como “(1) Reanimaciéon con fluidoterapia”, “(2) Transfusiones

sanguineas” y “(4) Tratamiento endoscopico (inyeccion, ligadura, clips, etc.)”.

Para los dias de hospitalizacién, el lugar prioritario para obtener esta informacion
es la nota de egreso, donde se consigna la fecha de ingreso y egreso del paciente.
Si esta informacion no esta disponible o es incompleta, se puede calcular revisando
las notas de evolucion, verificando la primera y ultima nota de seguimiento durante
la estancia hospitalaria. Como tercera opcién, el registro administrativo de
ingreso y alta hospitalaria puede proporcionar las fechas exactas. Por ejemplo, si
en la nota de egreso se consigna "Ingreso el 01/03/2024 y egreso el 10/03/2024", el

instrumento se codifica como “9 dias”.

SECCION H: DESENLACE O ESTADO AL EGRESO

La principal fuente de informacion para esta variable es la nota de egreso, donde
se documenta de forma explicita el desenlace del paciente, incluyendo si fue dado
de alta, transferido a otro hospital o si ocurrié su fallecimiento. Si la nota de egreso
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no esta disponible o no proporciona informacién clara, la segunda fuente de consulta
es la nota de evolucién final, ya que en muchos casos el médico tratante registra
el estado del paciente y las acciones subsecuentes al finalizar la hospitalizacion.
Como tercera opcion, se puede revisar el registro administrativo de alta

hospitalaria, que a menudo incluye el destino del paciente al egreso.

Por ejemplo, en un caso inventado, un paciente ingresado por hemorragia
gastrointestinal severa fue manejado con reanimacion y transfusiones, pero debido
a complicaciones, fallecié durante la hospitalizacién. En la nota de egreso se
consigna: "Paciente fallece a las 15:45 horas del 10/05/2024 por choque
hipovolémico secundario a hemorragia masiva". En este caso, el estado al egreso
se codifica en el instrumento como “(3) Defuncion”. En otro caso, un paciente fue
estabilizado y transferido a un hospital de tercer nivel para manejo especializado.
En la nota de egreso se documenta: "Paciente transferido al Hospital General de
Especialidades para manejo endoscépico avanzado". En el instrumento, esto se

codifica como “(2) Transferencia a otro hospital”.
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