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LISTA DE DEFINICIONES

Hemorragia de Tubo Digestivo Alto: sangrado que tiene su punto de
origen por arriba del ligamento de Treitz.

Hemorragia de Tubo Digestivo Alto Variceal: sangrado que tiene su punto
de origen por arriba del ligamento de Treitz, y cuyo sitio de origen son las
varices dilatadas a nivel esofagico, o gastrico.

Hemorragia de Tubo Digestivo Alto No Variceal: sangrado que tiene su
punto de origen por arriba del ligamento de Treitz, y cuyo sitio de origen es la
exposicion de vasos sanguineos en la mucosa esofégica, gastrica o
duodenal.

Hemorragia de Tubo Digestivo Bajo: sangrado que tiene su punto de
origen por debajo del ligamento de Treitz.

Hemorragia de Tubo Digestivo de origen obscuro: sangrado que tiene su
punto de origen por debajo del ligamento de Treitz y la valvula ileocecal.

Tc - 99: Is6topo radioactivo del Tecnecio que se utiliza para la realizacién de
pruebas diagnésticas de sangrado en centellografia.

Sujeto de estudio: paciente que acude al servicio de urgencias del Hospital
General del ISSSTE Carlos Diez Gutierrez en SLP con datos clinicos sugestivos de
hemorragia de tubo digestivo.

Hidronefrosis: afectacion de la funcion renal por obstruccién del sistema colector
del rifidn, que afecta la excresién de orina provocando la hidropesia renal por la
orina que resuma de la via urinaria.

Endoscopia: procedimiento diagnostico donde se introduce un equipo
especializado ya sea por via oral o via rectal.
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RESUMEN

Aunque en cuanto a la evaluacion de la morbimortalidad de la hemorragia de tubo
digestivo alto o bajo, existen diferentes escalas prondsticas, ninguna de ellas permite
predecir el nivel del sangrado, asi como la etiologia de una forma no invasiva. Se han
explorado opciones como el lactato y el indice BUN/creatinia, siendo este ultimo una
opcidn mas viable y econdmica, sin embargo la variabilidad en los puntos de corte en las
diferentes series, no han permitido establecer un valor universalmente aceptado para
determinar con alto indice de sensibilida y especificidad el sitio de Hemorragia de Tubo
Digestivo Alto o Bajo.

En nuestro estudio retrospectivo, analitico, a través del analisis estadistico de una
muestra seleccionada de acuerdo a los criterios de aceptacion, parte de la poblacién
admitida en el servicio de urgencias adultos del HG ISSSTE Carlos Diez Gutierrez, en el
periodo comprendido entre Junio y Diciembre de 2024 con el diagnéstico de hemorragia
de tubo digestivo, encontramos que el indice BUN/Creatinina muestra un indice de
correlacion estadisticamente significativo con el diagnéstico endoscopico, calculado a
través de regresion logistica.

Asi mismo, encontramos que la mayor eficiencia estadistica en cuanto a sensibilidad y
especificidad se refiere, validada por una matriz de confusion (78% y 68%,
respectivamente), ocurre en el valor de 21.99, determinado a través de una curva ROC.
Con un valor predictivo positivo del 83% y un valor predictivo negativo de 68%. Al realizar
el mismo ejercicio por Bootstrap, se encontré una sensibilidad promedio del 78.4% (IC
95% 66.4 — 89.3) y una especificidad promedio del 67.8% (IC 95% 47.9 — 84.2).

Aungue se encontraron algunas limitantes operativas en el desarrollo de este protocolo,
como las propias caracteristicas demograficas de la poblacion, este modelo piloto para
la obtencién de un punto de corte, con la suficiente especificidad y sensibilidad, marca
un punto de partida a nivel nacional para establecer un punto de corte funcional de forma
generalizada en las unidades hospitalarias del pais.

Palabras Clave: HTDA, HTDB, Indice BUN/Creatinina
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ANTECEDENTES
Antecedentes Histdricos de la Hemorragia de Tubo Digestivo Alto

La referencia potencial mas temprana a la hemorragia de tubo digestivo alto se puede

trazar hasta el Papiro de Ebers (1550 A.C.). La descripcion original de un sangrado
gastrointestinal debe provenir de Galeno y su trabajo que conecta la dispepsia con las
deposiciones melandticas. ! Sabemos que la Hemorragia de Tubo Digestivo Alto (HTDA)
se ha conocido al menos durante 2000 afios. *

Vesalio en 1543 describio el sistema porta. Morgagni describié un “sangrado hipertensivo
portal” dos siglos después. En 1841 Raciborski, fue el primero en descubrir la formacion
de colaterales entre la circulacion sistémica y portal (colateral). Sappey describio las
varices esofagicas una década después. Wolf demostré en 1928, en dos pacientes, la
ocurrencia de varices esofagicas en Roentgen gramas. Hecho corroborado en 1931 por
Schatzki quien publicé sus observaciones.?

En 1937 Thomson y colegas confirmaron estos hallazgos a través de la medicion portal
durante procedimientos de celiotomia, clarificando el rol de la hipertension portal en el
desarrollo de las varices esofagicas?. Por otra parte, se encontraba el origen no variceal
de la hemorragia de tubo digestivo alto, la lesién “erosiva” del estomago. Cuenta con un
proceso histérico propio que data desde el siglo XVIII hasta finales del siglo XX.?

Antecedentes Historicos de la Hemorragia de Tubo Digestivo Bajo

La palabra hemorroide proviene de la palabra griega “haema”, que significa sangre, y el
vocablo “rhoos” que hace referencia a flujo. Significando literalmente “Flujo de Sangre”.
El uso del término se le atribuye principalmente a Hipocrates (460 A.C.). “Pilas” derivada
del latin “pila” (pelota) haciendo referencia a una hinchazén anal (masa redonda)?
Médicos griegos y arabes describiron anatbmicamente estas formaciones venosas, con
la ayuda de la luz moribunda de una lampara de aceite o una vela reflejada al interior del
cuerpo a través de espejos.*

Definicion de Hemorragia de Tubo Digestivo Alto y Bajo.

Las hemorragias del tubo digestivo se dividen en dos grupos, independientemente de la
etiologia del sangrado: altos (por arriba del ligamento de Treitz) y bajos (por debajo del
ligamento de Treitz. En otras series, se considera una divisidn en tres regiones de
posible sangrado:® En esta ultima clasificacion se incluye el concepto de “sangrado de
origen oscuro”: aquella que sucede entre el &ngulo duodeno — yeyunal (de Treitz) y la
valvula ileocecal. (Llamada asi por la dificultad para el diagnéstico)’

Epidemiologia

Aunque la incidencia de la HTDA ha disminuido en las ultimas dos décadas, la mortalidad
se encuentra entre 2 a 2.5% aun. La HTDA presenta una epidemiologia en los extremos
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de la vida, mientras que la HTDB es mas frecuente en pacientes afiosos relacionado con
padecimientos de tipo neoplasico del tubo digestivo bajo.°

La incidencia anual de la HTDA es mayor que la de HTDB, mientras que la mortalidad
debida al HTDA se ha estimado en cerca del 40% para aquellos hemodindmicamente
inestables. Este rango se ha estimado entre 10 y 20% para el HTDB.®

En los Estados Unidos, la hemorragia gastrointestinal se encuentra dentro de las causas
mas comunes de visita a los departamentos de emergencia, con cerca de 800,000 visitas
por este motivo. 8 Alin con la apariciéon de los farmacos inhibidores de la bomba de
protones, la prevalencia de esta entidad se mantiene elevada y al alza afectando a una
importante cantidad de personas a nivel mundial. La hemorragia gastrointestinal es el
diagnéstico de origen en el tubo digestivo que mas comunmente requiere de
hospitalizacion en los Estados Unidos, representando cerca de medio millébn de
admisiones anualmente. °

Cerca del 80% de los pacientes que visitan los departamentos de emergencia por
sangrado de tubo digestivo alto, son admitidos en el hospital con ese diagndstico
principal. Mucha de esta carga epidemioldgica se relaciona con la elevada prevalencia
de la cirrosis y otras patologias que causan hipertension portal y la aparicion de varices
esofagicas. Por otra parte, la dieta occidental se ha relacionado asi mismo con la
aparicion de etiologias colonicas relacionadas al sangrado de tubo digestivo bajo como
son la aparicion de diverticulos y tumores malignos de colon. El sangrado gastrointestinal
en México presenta una incidencia de 100 casos por cada 100,000 habitantes por afio y
continla siendo una de las principales causas de hospitalizaciéon y de consulta
intrahospitalaria, sobre todo en los casos agudos. 1°

En una revision retrospectiva de todos los trabajos presentados en congresos nacionales
de gastroenterologia en México entre 1995y 2002, en los que se reportan las causas de
HTDA, diagnosticadas por endoscopia en una muestra de 3,437 pacientes reportan
como causa principal la gastropatia erosiva (34.7%), seguida por Ulcera gastrica (24%)
y la Ulcera duodenal (18%). En relacién a la mortalidad reportada en México asociada a
este padecimiento tenemos tasas variables que van desde 3% en el Hospital Espafiol,
3.7% en el Hospital Médica Sur, 9% en el Hospital General de México y 14% en el
Hospital Universitario de la UANL en Monterrey.©

De acuerdo a pequeias revisiones epidemiologicas aisladas es mas frecuente el
sangrado de tubo digestivo alto que del sangrado de tubo digestivo bajo, y se observa
una discreta prevalencia en la division por género, siendo discretamente mas prevalente
el sangrado de tubo digestivo alto en el género masculino que en el femenino.!

La hemorragia de tubo digestivo bajo (HTDB) es una razén comun para la hospitalizacion
de emergencia, con una incidencia anual con un rango ascendente de 87 casos por
100,000 individuos en Estados Unidos. Es una entidad que frecuentemente se auto
limita, con la mayoria de los casos resolviéndose de forma espontanea'!l. En una serie
de 2528 casos de HTDB en 143 hospitales de los EUA se observé que 26.3% de los
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pacientes requirieron transfusion sanguinea, 1% requirieron de embolizacion o cirugia, y
3.4% fallecieron 1°. En México, se presenté una pequefa serie de 181 pacientes con
STDB que acudieron al servicio de urgencias en un hospital del medio privado.!. Donde
se reportaron los siguientes hallazgos 3.9% present6 sincope, 31.5% se acompafo de
dolor abdominal; de las causas de sangrado 37.7% fue por diverticulos y el 22.8% por
hemorroides. 21% de los pacientes tuvieron sangrado severo, 23.2% requirio transfusion
(14.4% requirié mas de 2 paquetes globulares), 10.5% fue ingresado a UTI y 6.1% tuvo
reingreso hospitalario.*?

Clasificaciones:

Tanto para la Hemorragia de Tubo Digestivo Alto como para la del Tubo Digestivo Bajo,
existen una gran cantidad de escalas de riesgo y clasificaciones, tanto clinicas como
endoscopicas. Algunas clasificaciones muestran mayor sensibilidad y especificidad que
otras. Mientras que algunas estadifican Unicamente la gravedad de la hemorragia al
momento del diagndstico, otras se han probado como herramientas predictivas de morbi
— mortalidad.!3

De acuerdo a la Asociacion Americana de Gastroenterologia la Hemorragia de Tubo
Digestivo Alto (HTDA) se clasifica en:

- HTDA Visible: es un sangrado agudo que es visible y se puede presentar en forma
de hematemesis, vémito en posos de café, melena o hematoquecia.

- HTDA Oculto o Crénico: hemorragia microscépica que se puede presentar como
sangre oculta en heces con o sin anemia por deficiencia de hierro. Es la
presentacion inicial en pacientes sin evidencia de pérdida sanguinea visible en las
heces y presenta positividad a la prueba de sangre oculta en heces.

- HTDA Obscuro: se define como un sangrado recurrente en el cudl la fuente no se
identifica por endoscopia o colonoscopia y puede ser visible u oculto. 13

Por la etiologia puede clasificarse en variceal y no variceal. Dentro de las etiologias de
la hemorragia gastrointestinal alta no variceal se encuentran:4

Cuadro 1: Diferentes etiologias de las hemorragias de tubo digestivo alto

Ulcera/ Inflamacion Enfermedad Acido Péptica
Esofagitis, gastritis y duodenitis Erosiva
Ulceras Anastomoéticas (post bypass

gastrico)

Lesiones Vasculares Ectasia vascular del antro gastrico
Lesién de Dieulafoy
Angiodisplasia / Malformacion

Arteriovenosa
Fistula Aorto Entérica
Gastropatia Congestiva Gastropatia Portal Hipertensiva
Lesiones Malignas Tumores Estromales Gastrointestinales
Tumores Géstricos No Estromales
(Lipoma, Schwannoma)
Cancer gastrico y esofagico
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Lesiones metastasicas del tracto
digestivo superior

Post procedimiento Diseccion endoscoépica de la mucosa y
la submucosa
Post esfinterotomia

Otros Desgarre de Mallory Weiss
Ulceras de Cameron

La clasificacion endoscopica mas utilizada para las HTDA no variceales es la
clasificacion de Forrest. Esta facilita la comunicacion entre clinicos y ayuda en la eleccion
de la intervencion endoscopica mas adecuada. Sin embargo, existe un sesgo operador
dependiente. Ya que calificacion de las lesiones depende de la experiencia del
observador.*®

Cuadro 2: Clasificacion de Forrest para las hemorragias observadas durante endoscopia
SANGRADO TIPO DESCRIPCION
A En Jet (a Chorro)

ACTIVO I B Difuso o por Resumamiento
A  Vaso Visible No Sangrante
RECIENTE Il B Coagulo Adherido
IIC Mancha Plana
SIN SANGRADO [l Lecho Limpio

En cuanto a la Hemorragia del Tubo Digestivo Bajo (HTDB), existen varias clasificaciones
aceptadas generalmente para establecer la gravedad de la misma de acuerdo a
diferentes variables clinicas. Segun la forma de presentacién en aguday crénica, por su
gravedad en leve, moderada, grava y masiva. De acuerdo a su localizacién en
anorrectales, coldnicas, medias (0 de intestino delgado) y desconocida (no se logra
diferencia la causa), y por ultimo segun su visibilidad en visible u oculta. 16

Cuadro 3: Clasificaciéon de la hemorragia digestiva baja segun gravedad.

Gravedad Tension Frecuencia | Tilt Test Signos de

Arterial Cardiaca Hipoperfusion
Sistdlica Periférica.

Leve (<10%) >100 <100 Negativo No

Moderada (10 — >100 <100 - I+ Palidez Frialdad

25%)

Grave (25 - <100 >100 + Vasoconstriccion

35%) severa, agitacion,

oliguria
Masiva (> 35%) Shock Hipovolémico, estupor 0 coma y anuria
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Cuadro 4: Diferentes etiologias de las hemorragias de tubo digestivo bajo

Anorrectales Hemorroides, fisura anal, tumor de recto, rectitis

Colobnicas Diverticular, angiodisplasias, colitis isquémica, postpolipectomia,
neoplasias, enfermedad inflamatoria intestinal (EI)
Intestinales Angiodisplasias, neoplasias, diverticulo de Meckel, Ulceras,

Enfermedad Inflamatoria Intestinal

Escalas de Gravedad

Existen multiples escalas de gravedad para la valoracion del paciente con HTDA. En
1996 la escala completa de Rockall se desarroll6 para validar y predecir el riesgo de
mortalidad. Esta mostro ser un buen predictor de mortalidad intrahospitalaria. En el 2000
la escala de Glasgow — Blatchford se desarroll6 para identificar a pacientes que requerian
de cualquier intervencion (transfusiones sanguineas, intervenciones endoscopicas o
quirargicas ademas del resangrado y la mortalidad). De forma subsecuente, en el 2011,

el score AIM 65 se desarroll6 con la intencidén de predecir la mortalidad intrahospitalaria.
26

En la literatura, los sistemas de puntuacién preendoscopicos para el célculo del riesgo
en las hemorragias de tubo alto y bajo han recibido una atencién significativa ya que
pueden calcularse rapidamente a la admision del paciente. Los sistemas de puntuacion
aceptados mas ampliamente incluyen las escalas de Rockall, Glasgow — Blatchford,
Clasificacion de Forest y el recientemente propuesto AIM65.27

Cuadro 5: Comparativo entre las escalas de Rockall y la clasificacibn endoscopica de
Forrest.

Rockall Score Clasificacion de Forrest
Parametros Variable Puntos Parametros Puntos
< 60 afios 0 Sangrado Activo Importante 12
Edad 60 — 79 afios 1 Sangrado en la forma de pérdida activa 1B
= 80 afios 2 ‘ena No Sangrante 2
No Shock PAS > 0= 100 FC = 0 =100 0 Trombo Adherente 2B
Shock Taquicardia PAS = 100 FC = 100 1 Punto pigmentado Plano 2C
Hipotension PAS < 100 2 Ulcera de fondo limpio 3
1A 55% de riesgo de sangrado y 11%
5Sin comorbilidades mayores 0 mortalidad
Comorbilidad Falla rgns_il, FaII_a hep_atlca, malignidad no 5 1B 55_% riesgo de sangrado y 11% de
metastdsica o sin malignidad mortalidad
Falla renal, Falla hepatica, malignidad no 3 2A 43% riesgo de sangrado y 11% de
metastdsica o metastasica mortalidad
. 2B 22% riesgo de sangrado y 7% de
Sangrado de Mallory — Weiss 0 mortalidad
No se identifica lesion o no hay rastros de 0 2C 10% de riesgo de sangrado vy 3% de
Diagnastico sangrado reciente mortalidad
. ) - 3 5% de riesgo de sangrado y 2% de
Cualquier otro diagndstico 1 mortalidad.
Malignidad del tracto digestivo alto. 2
Ninguno 0
Signos de Puntilleo Negro (nicamente 0
sangrado reciente | Sangre en el fracto digestivo alto 2
Signo del Trombo Adherente 2
Foco Sangrante visible o pulsatil 2
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Cuadro 6: Relacion entre el riesgo de puntaje, riesgo de sangrado y mortalidad en la

escala de Rockall.

Rockall Score

0 puntos: 4.9% de riesgo de sangrado y 0% de riesgo de mortalidad

1 punto: 3.4% de riesgo de sangrado y 0% de riesgo de mortalidad

2 puntos: 5.3% de riesgo de sangrado y 0.2% de riesgo de mortalidad

3 puntos: 11.2% de riesgo de sangrado y 2.9% die riesgo de mortalidad
4 puntos: 14.1% de riesgo de sangrado y 5.3% de riesgo de mortalidad

5 puntos: 24.1% de riesgo de sangrado y 10.8% de riesgo de mortalidad
6 puntos: 32.9% de riesgo de sangrado y 17.3% de riesgo de mortalidad
7 puntos: 43.8% riesgo de sangrado y 27% de riesgo de mortalidad

>8 puntos: 41.8% riesgo de sangrado y 41.1% de riesgo de mortalidad

Estratificacion del riesgo

0 — 2 puntos: Riesgo Bajo
3 puntos: Riesgo Medio
> 4 puntos: Riesgo Elevado

Existe un mayor numero de escalas predictivas para la hemorragia de tubo digestivo alto,
comparativamente con la hemorragia de tuvo digestivo bajo, aun y cuando esta Ultima
presenta una mayor mortalidad y dias de estancia hospitalaria.*?

La escala SHA2PE es la méas recientemente afadida al arsenal diagnostico en el
contexto de la hemorrgia de tubo digestivo bajo. Disefiada en Islandia en el 2018,
establece que los pacintes con <1 punto tienen bajo riesgo de requerir intervencion
hospitalaria, con una sensibilidad del 91%, especificidad 75%, valor predictivo positivo
53%, valor predictivo negativo 96% y un area bajo la curva de 0.83. 12

Cuadro 7: Escala SHA2PE para evaluacion de la gravedad de la hemorragia de tubo
digestivo bajo.

Variable Puntaje

Presion Sistélica <100 mm de Hg
Valor de Hemoglobina (g/dl) <10.5
Valor de Hemoglobina (g/dl) 10.5 - 12
Terapia Antiplaquetaria

Terapia Anticoagulante

Pulse > 100 bpm

Sangrado en la sala de emergencias 1

* Un puntaje de uno o menos indica que una intervencion hospitalaria es poco probable.

RlRRRNP

La escala de Oakland es una herramienta de evaluacion del riesgo en pacientes que
muestran hemorragia de tubo digestivo bajo. Se desarroll6 en el Reino Unido en el afio
2016 y aunque cuenta con una validacion externa limitada, las guias del Reino Unido
para la atenciéon de pacientes con hemorragia de tubo digestivo bajo recomienda su
uso.?®

La escala fue capaza de discriminar pacientes en bajo riesgo de presentar resultados
adversos con solo 6 de las 7 variables validadas, sugiriendo que una modificacion en el
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escore total, que no incluya la variable del examen de tacto rectal, indicando que puede
ser utilizado con seguridad. Se encontro también que el punto de corte de 8 puntos pude
extenderse hasta los 10 puntos o menor con seguridad con una sensibilidad de 96% para
un manejo ambulatorio con alto margen de seguridad.?®

Cuadro 8. Escala de Oakland para evaluacion de la hemorragia de tubo digestivo bajo

Variable Valor Puntaje . % cle manejo ambulatorio y
Puntaje Recomendacion
<40 0 seguro
Edad en Ahos 40 - 69 1 0-2 99%
- Considerar alta
=70 2 3-4 98%
- con
) Femenino 0 L] q704
Geénero - precauciones
Masculing 1 6-7 96% .
Adminision Hospitalaria Mo 0 g 950 apropiadas
previa por HTDBE 5 1 q 34
Sin trazas de Sangre 0 10 9184
Hallazgos en Tacto Rectal | Con trazas de sangre 1 11 895 |
nternamiento
=70 0 12-13 87 - 89% ..
Frecuencia Cardiaca en 70 -89 1 14 -15 77 -81% con a‘te_ncmn
ipm 90109 2 16-17 67-72% me@.c;
apropiada
>110 3 18-20 50 - 62% propracay .
reanimacion si
30-89 3 21-23 33 -45% .
- es necesario
Presidn Sistdlica en mm de 20-119 4 24 -26 20 -28%
He 120 - 129 3 27-29 11 - 16%
130 - 159 2 > 0=30 0-1%
=0 =160 0
3.6-6.9 22
7-8.9 17
i 5-10.9 13
Hemaoglobina
11-12.5 8
13-15.9 4
=16 0

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la Hemorragia de Tubo Digestivo Alto y Bajo, dependera de la
etiologia, sin embargo, el comun denominador es la pérdida de la continuidad de la
mucosa Y la exposicion de los vasos sanguineos que se encuentran por debajo de la
superficie mucosa. A lo largo del tubo digestivo existen muchos vasos mucosos, los mas
cercanos al plano superficial de la mucosa son de un calibre milimétrico y mantienen
cifras tensionales de menor presion. Cuando ocurre una laceracion de los mismos es
posible lograr una hemostasia casi inmediata, sin que la pérdida hematica repercuta en
la salud del paciente, salvo por algunas excepciones como las coagulopatias o los
pacientes que se encuentran bajo tratamiento anticoagulante. Cuando la hemorragia
digestiva es clinicamente significativa esto se debe a que ocurre erosion o ruptura de
algun vaso de mayor calibre como una vénula, arteriola, arteria, vena o vena varicosa,
se ha descrito una relacién directa entre el tamano, la presion intravascular y la gravedad
del sangrado. ’

Por lo tanto, cualquier lesion de tipo erosivo que exponga los vasos sanguineos de la
mucosa, o bien, que cambie las caracteristicas anatdmicas e histolégicas de los mismos
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(como una malformacion arteriovenosa, o bien un tumor benigno como un hemangioma
0 maligno como un adenocarcinoma) causara la liberacion de material hematico a la luz
gastrica o intestinal dependiendo del nivel al que se cause dicha alteracion. El aumento
en la presion intracapilar provocara la ruptura de este vaso, y asi, la salida de sangre a
través de esta solucion de continuidad en el vaso y en la mucosa.’

En cuanto la Hemorragia del Tubo Digestivo Bajo, la colitis isquémica ocurre en un 20%
de las hemorragias intestinales bajas, y es mas prevalente en los pacientes afiosos.
Ocurre en respuesta a un flujo mesentérico disminuido al colon, debido a un gasto
cardiaco bajo, vasoespasmo o enfermedad ateroesclerética. Las causas no tromboticas
usualmente afectan a las areas de flexiobn del intestino, principalmente la flexura
esplénica. Las condiciones oclusivas o tromboembdlicas pueden afectar regiones cada
vez mas grandes del intestino y pueden evaluarse de una forma rapida con una
angiografia mesentérica. En pacientes menores de 50 afios los desordenes anorectales,
especificamente las hemorroides son la causa mas comun, seguidas de Sindrome de
Intestino Irritable y el uso de AINES. 8

Metabolismo de los restos hematicos de la Hemorragia del Tubo Digestivo Alto.
La HTDA a diferencia de la HTDB, tiene la caracteristica fisiopatolégica de que la sangre
gue emana de varices esofagicas, Ulceras gastricas, gastritis erosiva, tumores,
malformaciones arteriovenosas y cualquier otra fuente de sangrado de la mucosa del
tubo digestivo que se encuentra por arriba del ligamento de Treitz, pasara por un proceso
de absorcion intestinal, para subsecuentemente ser degradado a oligoelementos como
proteinas y aminoacidos. El metabolismo final de los péptidos y los aminoacidos lleva
invariablemente a la formacién de amoniaco, que es téxico para el organismo humano a
varios niveles. El proceso de excrecion del mismo en el organismo conlleva una serie
de pasos bioquimicos que culminan en la formacion de elementos azoados que pueden
hallarse en la sangre de los seres humanos en forma de nitrdgeno ureico, BUN por sus
siglas en inglés.1?

El ciclo de la urea en el cuerpo es un medio de convertir el amonio que es téxico para el
organismo en urea. El amoniaco se produce de forma natural en la flora intestinal. En
los tejidos periféricos, el glutamato es un aminoacido que acepta amoniaco libre, lo que
resulta en la formacion de glutamina. Se exporta del musculo y tejidos periféricos al
higado para usarse. Es entonces incorporado dentro de la mitocondria del hepatocito lo
gue finalmente resulta en la formacién de urea. Esta Ultima sale del citoplasma del
hepatocito y se excreta finalmente en la orina. El nitrégeno ureico o BUN es una prueba
de laboratorio usualmente solicitada en los ambitos clinicos y refleja el nivel de urea que
se puede encontrar en la sangre. generalmente se encuentra entre 8 a 20 mg/dl. 1°

A nivel renal, la urea se reabsorbe en gran parte en el tubulo proximal en los segmentos
contorneados y rectos anteriores a la rama descendente del asa de Henle, y recordemos
gue la parte gruesa de la rama ascendente del asa de Henle, el tubulo distal y el
segmento cortical de los tubulos colectores medulares son impermeables a la urea; por
el contrario, el segmento medular de los tubulos colectores es permeable a la urea. Por
lo anterior, la concentracién intraluminal tubular de urea aumenta a lo largo del tabulo
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distal y porcion medular del tubulo colector de forma que, al llegar el fluido tubular al
segmento medular del tibulo colector su concentracion es elevadisima, atraviesa de
forma pasiva hacia el intersticio. Una generacion relevante de urea por parte del higado,
en base a su vez en una concentracion intraluminal importante a nivel de la luz del tubo
digestivo, hard que este sistema se sature y aumente la excrecion urinaria de este
metabolito.*®

La creatinina es un compuesto organico generado a partir de la degradacion de la
creatina (que es un nutriente Gtil para los masculos). Esta se sintetiza principalmente en
el higado y pancreas (y en muy baja proporcion en otros 6rganos como el cerebro),
mediante la accion de dos enzimas: arginina glicina aminotransferasa (AGAT), que forma
guanidinoacetato, y guanidinoacetato metiltransferasa (GAMT), que sintetiza la creatina.
Esta es transportada a los tejidos que la necesitan, especialmente musculo y cerebro,
mediante un transportador especifico. Finalmente, creatina y creatina-fosfato se
transforman en creatinina, que pasa al rifién y se excreta por la orina.?°

DIAGNOSTICO

La diferenciacion entre la HTDA y HTDB, es relevante para elegir la modalidad de
tratamiento adecuada. Encontrar métodos accesibles y no invasivos para diferenciar los
diferentes tipos de sangrado Gl antes de realizar la endoscopia y la colonoscopia es de
gran interés. @

El diagnostico oportuno del HTDA y el HTDB es importante porque la endoscopia
temprana significa la reduccioén en los indices de mortalidad.?°

Dentro de estos indicadores bioguimicos es de gran interés el nitrégeno ureico sanguineo
(BUN). Cuando ocurre el HTDA, la sangre se digiere a proteina. Esta es transportada al
higado via la vena porta y metabolizada a BUN a través del ciclo de la urea. La caida en
el flujo sanguineo renal, secundario a la pérdida de volumen debido a un sangrado
gastrointestinal, asi como la digestion de la sangre en el sistema digestivo y las proteinas
resultantes que ingresan al ciclo del BUN y la urea, son posibles razones que se han
sefialado como motivos de incremento de este biomarcador. Estudios previos
demostraron la relacion existente entre la azoemia y la hemorragia gastrointestinal
aguda, especialmente entre pacientes con HTDA. 8

El indice BUN/Cr puede predecir la severidad de la azoemia que a su vez puede ayudar
a distinguir HTDA del HTDB.?!

El indice BUN / Cr es un test simple capaz de diferenciar el origen del sangrado
gastrointestinal. Se ha propuesto un punto de corte de >36 es predictivo de un sitio de
sangrado gastrointestinal superior. El asertividad de la prediccion del médico de la sala
de emergencia no ha sido comparado con el indice BUN / Cr. 22

Se ha confirmado que la gravedad de la enfermedad en pacientes con hemorragia

gastrointestinal esta relacionada con los niveles de BUN, y la relacion BUN/Cr es un
factor de riesgo independiente de mortalidad a 30 dias en pacientes con HTDA. Los
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niveles de BUN generalmente aumentan unas horas después del sangrado, y el valor
maximo aparecera en 1 a 2 dias y volvera a la normalidad en 3 a 4 dias. En la etapa
inicial del sangrado, los niveles de hematocrito y hemoglobina pueden verse afectados,
pero los cambios significativos suelen tardar de 1 a 3 dias en reflejar verdaderamente la
gravedad del sangrado. En comparacion con los niveles de hemoglobina, la relacion
BUN/Cr tiene una ventaja en la identificacion temprana de la gravedad del sangrado
gastrointestinal.?3

El indice BUN / Cr puede utilizarse como un subrogado para identificar los sitios de
sangrado gastrointestinal superior. El mecanismo de esta azoemia acelerada es el
sangrado en capa en el lumen gastrointestinal por arriba del nivel del ligamento de Treitz,
seguido por la degradacién de las proteinas sanguineas. Algunas series han utilizado el
indice BUN / creatinina como una manera de diferenciar el HTDA del HTDB,
demostrando que un BUN elevado se asocia con una alta probabilidad de una HTDA %°

Un indice BUN/Crea >30 es un métrico util para diagnosticar HTDA. La Asociacién entre
un indice BUN/Creatinina elevado, y un HTDA se ha demostrado previamente con
eritrocitos marcados con Tc-99m.2°

Los puntos de corte pueden variar de una poblacion a otra y dependen, en buena
cantidad, del adecuado funcionamiento de la glandula hepética para la produccion urea
y otros elementos nitrogenados de la sangre, y de la funcién renal para la excrecion tanto
del BUN cémo de la propia creatinina.??

Se ha considerado la relacién BUN /Cr como un pardmetro para diferenciar la hemorragia
de tubo digestivo alto o bajo. Sin embargo, a la fecha, no existe una conclusion unificada.
Existe evidencia de que un indice Urea / Creatinina puede ser Util en la identificacion de
pacientes con un HTDA significativo, Un analisis preliminar usando un punto de corte de
97.7 mostré superioridad comparativamente con la urea sérica por si misma. 23

Un estudio multicéntrico grande mostré que en los casos de HTDA el indice Urea /
Creatinina fue un buen indicador de HTDA en pacientes que tuvieron una lesion culpable
gue requeria de una terapia endoscopica. Esto hace parecer apropiado el uso del indice
urea/ creatinina en oposicién a la urea sola en pacientes con STDA cuando se considere
la necesidad de terapia endoscépica.?®

Tratamiento de los Hemorragias de Tubo Digestivo Alto y Bajo

Existen actualmente numerosas guias para el tratamiento farmacol6gico, endoscoépico y
de soporte o reanimacion de las hemorragias del tubo digestivo tanto altas como bajas.
Al igual que muchas patologias que se diagnostican y tratan de forma inicial en la sala
de emergencias, estas patologias requieren de una reanimacién que usualmente incluye
la reposicion de volumen con soluciones cristaloides, hemoderivados, vasopresores, e
incluso, la utilizacién de medios fisicos para la compresion del sitio de sangrado (sonda
de Sengstaken-Blakemore entre otros) y el tratamiento endoscopico con ligaduras,
esclerosante o aplicacion de materiales hemostaticos como medio definitivo.
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Dependiendo de la etiologia del sangrado, si es variceal o no variceal, y a la patologia
gue lo haya detonado, se puede utilizar uno u otro tratamiento.?*

En cuanto a la hemorragia de tubo digestivo bajo, es importante mencionar que el
tratamiento se ha orientado tanto al manejo medicamentoso en base a farmacos como
la mezalacina, algunos tratamientos esclerosantes, y al igual que en el caso de la
hemorragia de tubo digestivo alto, hacia el control de la presion del sistema porta para
disminuir la regurgitacion de sangre a nivel de las venas mesentéricas que a su vez dan
origen a las venas rectales. Por ultimo, se encuentran los medios de tratamiento
quirGrgico o interventivo.?®

No es la finalidad de este protocolo exponer todas las guias disponibles para el
tratamiento del HTDA y del HTDB. Solo se mencionaran las recomendaciones mas
recientes emitidas en las guias terapéuticas disponibles.

Tratamiento de la Hemorragia de Tubo Digestivo Alto de origen Variceal

La meta en la resucitacién es preservar la perfusion tisular, la restitucién de volumen
debe iniciarse para restaurar y mantener la estabilidad hemodinamica. La transfusion de
concentrados eritrocitarios debe utilizarse de forma conservadora con una meta de
hemoglobina entre 7 y 8 g/dl, aunque se deben considerar factores individuales como la
edad, estado hemodinamico y sangrado activo. 2*

La terapia antibidtica profilactica es una parte integral de la terapia para los pacientes
con cirrosis que se presentan con hemorragia de tubo digestivo alto y se debe iniciar
desde el comienzo. Se debe considerar la Ceftriaxona 1g cada 24 hrs debe considerarse
en pacientes con cirrosis avanzada. Debe considerarse la resistencia antibiética en cada
uno de los escenarios hospitalarios. El inicio de los inhibidores de la bomba de protones
debe iniciarse antes de la endoscopia. El fracaso del tratamiento de 5 dias se definird
por la ausencia de un control del sangrado, o del resangrado dentro de los siguientes 5
primeros dias.

Después de la resucitacion hemodinamica, los pacientes en los que se sospecha
sangrado variceal debe someterse a la endoscopia en las siguientes 12 horas después
de la presentacion. La ligadura es la forma recomendada de la terapia endoscopica para
el sangrado esofagico variceal. La aplicacion de la terapia endoscopica de adhesivos
tisulares (i.e. N — Butyl — Cyanoacrialto / Thrombina) se recomienda para el sangrado
agudo de varices esofagicas aisladas y varices gastro esofagicas tipo 2 que se extienden
mas alla del cardias. La ligadura variceal endoscopica o la aplicacion de adhesivo tisular
puede ser utilizado en sangrado de varices gastro — esofagicas tipo 1. La terapia
endoscopica (coagulacion con argon plasma, ablacion con radiofrecuencia, o ligadura
con bandas elasticas) debe utilizarse para el control del sangrado esofagico, o el
tratamiento endoscépico fallido. 2°

Tratamiento de la Hemorragia de Tubo Digestivo Alto de origen no Variceal

Usualmente es causado mas frecuentemente por Ulceras pépticas (una ruptura en la
barrera mucosa que expone la submucosa a los efectos del acido y la pepsina presentes
en la luz gastroduodenal), se asocian comunmente con la infeccién de H. Pylori, el uso
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de antiinflamatorios no esteroideos. EI reconocimiento oportuno de la infeccion de H.
Pylori es un factor etiol6gico importante 2>

La infeccion por H. Pylori induce una respuesta inmune en el hospedero comunmente
gastritis asintomatica. Algunos pacientes desarrollan una gastritis predominantemente
en el antro que se relaciona con ulceras duodenales que a su vez se ven relacionadas
con la hipersecrecion de &cido y la hiposecreciéon de somatostatina. 2

El tratamiento endoscépico se debe proveer en pacientes con una calificacion de Forrest
la, Ib y lia. Estudios aleatorizados han demostrado que la terapia endoscopica fue
efectiva en la prevencion del sangrado recurrente comparado con el tratamiento no
endoscopico.??

La reanimacién con fluidoterapia no se debe retrasar por ningin motivo, y deben existir
en disponibilidad paquetes globulares en caso de requerir una transfusion de urgencia.
En general una estrategia restrictiva en cuanto a la transfusién es recomendable. Las
guias de forma tipica recomiendan una reposicion de hemoglobina sobre todo en
aguellos pacientes que presentan un valor < 7 g/dl por litro y recomiendan una meta ente
7—9g/dl. Las guias también recomiendan el uso de inhibidores de la bomba de protones
de a dosis elevadas (bolo inicial de 80 mgs y mantenimiento de 40 mgs IV cada 12 hrs.
Las guias no recomiendan el uso rutinario de vasoconstrictores de la vasculatura
esplacnica como la terlipresina, o analogos de somatostatina, o acido tranexamico en
este escenario.?

Tratamiento de la Hemorragia de Tubo Digestivo Bajo.

Entre las etiologias mas comunes se encuentran en orden de frecuencia, la utilizacion
de Antiinflamatorios no esteroideos como parte o no de una terapia de antiagregacion
plaquetaria. Le siguen la colitis isquémica, la presencia de enfermedad hemorroidal,
angiectasias, neoplasia colorectal, sangrado postpolectomia, colitis (inflamatoria,
infecciosa o relacionada a la radiacién). Ulceras inducidas por AINES y la proctopatia
postradiacion.?®

Al igual que en la modalidad de la HTDA no variceal se recomienda una estrategia de
transfusiones conservadoras con un limite de 7 g/dl, comparativamente con la estrategia
gue consideraba un punto de corte de 9 g/dl. La presencia de un indice BUN/Creatinina
elevado >30 puede sugerir un origen alto de la hemorragia. Se recomienda la realizacién
temprana de la colonoscopia para identificar la etiologia y la severidad del sangrado, asi
como para poder iniciar un tratamiento del mismo. Sin embargo, las guias varian entre
si debe realizarse antes de las 24 o las 48 horas. La colonoscopia temprana no ha
mostrado beneficio en las series. Las opciones de tratamiento endoscépico incluyen la
inyeccion de epinefrina diluida, la colocacion de hemoclips, ligadura endoscopica y la
coagulacion bipolar y multipolar, tratamiento de coagulaciéon con argon — plasma y la
terapia hemostatica topica. 2*
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JUSTIFICACION

La incidencia tanto de la HTDA como del HTDB a nivel global y en nuestro pais, que
ademas ha mostrado una incidencia a la alza en la ultima década, junto con su elevada
morbimortalidad, representan una relevancia importante para los sistemas de salud a
nivel mundial. Estas situaciones epidemioldgicas hacen que no solo la carga de
enfermedad, si no de gasto en salud se vuelva de principal relevancia, ya que el alto
costo del diagndstico y tratamiento de estas enfermedades es de creciente importancia
para los sistemas de atencion sanitaria, no sélo del mundo, si no de México.

De acuerdo a lo revisado en multiples series, mencionadas en secciones anteriores del
presente documento, se presentan razones por las cuales es de primordial importancia
métodos diagndésticos que permitan diferenciar entre las dos entidades, HTDA y HTDB
para poder encaminar los esfuerzos diatndsticos terapéuticos de forma mas eficiente.

Este estudio pretende que, con una prueba sanguinea, econémica, de facil obtencién e
interpretacion, sea posible determinar si el origen de una Hemorragia de tubo digestivo
se origina a nivel por arriba del angulo de Treitz, de origen variceal, no variceal, o bien,
si este es de un origen inferior al mismo. Si se obtuviera una prueba de este tipo,
podriamos iniciar un manejo clinico orientado hacia el tratamiento de esta patologia de
forma temprana a la endoscopia, buscando el control del mismo sangrado antes de que
el paciente se encuentre en un estado de choque hipovolémico hemorragico, o bien,
controlar el sangrado para mejorar la sobrevidad de este tipo de pacientes, iniciando de
forma temprana tratamiento, tanto para el estado de choque, como de la patologia
hemorragica de base.

Se busca, asi pues, generar una herramienta diagnoéstica de tipo clinico que tenga un
suficiente indice de confiabilidad para poder determinar la etiologia y orientar de forma
temprana el tratamiento en la sala de urgencias, donde la gran mayoria de las veces no
se cuenta con la disponibilidad inmediata de un servicio de endoscopia, que pueda
identificar una etiologia especifica y aplicar medidas terapéuticas directas sobre el sitio
de sangrado. De foma secundaria, que permita la mejor y mas eficiente aplicacion de
medidas farmacolégicas que en su mayoria implican un costo importante para la
institcuon, y con ello para el derechohabiente.

Nuestro estudio se desarrollara en un lapso de 6 meses, en una muestra representativa
de la poblacion en edad adulta, admitida en el servicio de urgencias del H.G. del ISSSTE
SLP “Carlos Diez Gutierrez”, con el diagnéstico de HTD y que cumpla con los criterios
de aceptacion establecidos en este mismo documento basandonos en la literatura
disponible y el disefio metodoldgico mas adecuado para obtener resultados que sean
estadisticamente significativos para su utilizacion en el mencionado servicio de esta
institucion.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢La relacidon BUN/Creatinina podria identificar adecuadamente el sitio de sangrado de
tubo digestivo en el ambito de la sala de urgencias de un hospital de segundo nivel en
pacientes adultos?
HIPOTESIS

La relacion BUN/Creatinina presenta una adecuada capacidad diagnostica para
determinar el sitio de hemorragia de tubo digestivo en el &mbito de la sala de urgencias
de un hospital de segundo nivel en pacientes adultos.

OBJETIVOS
Objetivo General

Identificar la concordancia diagnéstica entre el indice BUN/Creatinina y el sitio de
hemorragia de tubo digestivo en adultos de la sala de urgencias de un hospital de
segundo nivel.

Objetivos 25specificos

Establecer si el indice de concordancia entre el punto de corte de la raz6n matematica
del BUN / Creatinina y los resultados endoscépicos es significativo.

Estimar si la respuesta al tratamiento elegido ha sido eficiente de acuerdo con la
reduccion del valor del indice, o si la estrategia no esta siendo efectiva en base al
mantenimiento del mismo valor cercano al valor inicial antes del inicio de la terapéutica.

Discernir si el indice BUN / Creatinina tiene la capacidad de determinar la etiologia del
sangrado, es decir, si este es variceal 0 no variceal.

SUJETOS Y METODOS
Tipo de Estudio: Observacional, analitico, retrospectivo.
Disefo de Estudio:

Universo de estudio: pacientes con Hemorragia de tubo digestivo Alto o Bajo que acuden
al servicio de urgencias Hospital General ISSSTE en San Luis Potosi

Unidad de investigacion: Paciente adulto con diagnéstico de Hemorragia de Tubo
Digestivo Alto y Bajo que ingresan al servicio de urgencias del HG ISSSTE de San Luis
Potosi.

Limite de tiempo: Junio a diciembre de 2024
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Espacio: Area de primer contacto, observacion y choque del servicio de urgencias y
hospitalizacion del HG ISSSTE San Luis Potosi.

Tamano de la muestra:

Debido a que no se cuentan con estadisticas previamente orientadas a este dipo
especifico de padecimientos en este contexto y mucho menos con estos objetivos, se
tratard como un estudio piloto de 23 pacientes que corresponden a 25% del total de la
poblacion diagnosticada con HTDB y HTDA, captados dentro del periodo establecido
para el presente protocolo que cumplieron con los criterios de inclusiéon y exclusion.

El calculo de la muestra es de acuerdo a la siguiente férmula de poblacion finita:

N = N *Zaz* p*q
d?* (N-1)+ Za? * p*q

Dénde:

N= 92 pacientes con HTDA y HTDB que ingresaron en el periodo de septiembre del 2023
a febrero del 2024. Al servicio de urgencias del HG ISSSTE SLP.

Za= Desviacion Estandar: 1.96

p= 0.21. Dato pendiente por determinar especificamente para el presente protocolo.

Q= 1-p (en este caso 1-0.5)

d= precision 5%

Por lo tanto, sustituyendo en la férmula:

* (1.96)2 * (0.5*0.5)
(0.5*0.5) * (92-1) + (1.96)2 * (0.5%0.5)

Resolviendo:

(92)*(3.8416)*(0.25)
(0.25)*(91)* (3.8416) * (0.25)

Por lo tanto:

n=40
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Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

- Pacientes derechohabientes vigentes del ISSSTE SLP.

- Que cuente con consentimiento informado firmado dénde autorice la realizacién
de pruebas diagndsticas y terapéuticas.

- Pacientes mayores de 18 afios admitidos en el servicio urgencias adultos del HG
ISSSTE SLP, areas de primer contacto, observacion y choque en cualquiera de
los turnos donde se brinda atencién en el servicio.

- Que cuenten con diagnostico de sospecha de hemorragia gastrointestinal alta o
baja por historia clinica, exploracion fisica o pruebas de laboratorio.

- Que cuenten con la confirmacion del diagnostico de hemorragia gastrointestinal
alta o baja mediante endoscopia, cirugia, angiografia, angiografia con bario,
gammagrafia, observacién mediante cdpsula endoscopica o cualquier otra prueba
paraclinica que tenga como fin determinar mediante observacion directa el sitio
de sangrado, sea intrainstitucional o subrogado.

- Que cuente con la bateria de laboratorios siguiente: BH completa con diferencial,
Tiempos de Coagulacion, Pruebas de Funcion Hepética completas, Albumina,
Electrolitos Séricos (al menos de 3 elementos), Quimica Sanguinea (al menos de
3 elementos que sean BUN, Creatinina y Urea).

Criterios de No Inclusion

- Pacientes nefropatas con estadio KDIGO llla en adelante.
- Pacientes nefrépatas en tratamiento sustitutivo renal.

- Pacientes embarazadas

- Pacientes que se encuentren bajo tratamiento de Hipertension Arterial Sistémica con
farmacos IECA’s.

- Pacientes que se encuentren bajo tratamiento o hayan recibido un tratamiento con
glucocorticoides en el Gltimo mes.
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- Pacientes con el diagndstico confirmado de hidronefrosis sea o no obstructiva.

- Pacientes con patologias oncoldgicas en tejidos de recambio rapido, como tumores
renales, hematdgenas o digestivas.

- Que se encuentren bajo tratamiento con los siguientes farmacos independientemente
de la enfermedad que se encuentren tratando: Acetazolamida, Aciclovir, Acido
Aminocaproico, Anfotericina B, Bezafibrato, Carbamazepina, Clortalidona, Ciclosporina
y Ciclosporina A, Diclofenaco, Furosemida, Gentamicina, Hidroclorotiazida,
Indometacina. Ya que son farmacos que varian la absorcién / produccion de creatinina
a nivel tanto hepatico como renal.

Criterios de eliminacion

No existen.

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Cuadro 9: Listado de variables, definicion y operacionalizacion de variables.

VARIABLE TIPO DEFINICION DEFINICION ESCALA FUENTE DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL DE | INFORMACION
MEDICION
Hemorrag | Indepe | Exposicion Pacientes Present | Hoja de
iade ndient | de los vasos | adultos, e Ingreso,
Tubo e, sanguineos | (mayor de 18 | Ausente | Nota Médico
Digestivo | cualitat | arteriales o | afios), de Triage,
Alto iva, | Vvenosos por |inmunocomp Nota de
Variceal nomin | fuera de la etente y que Valoracion
al mucosa que | presenta a su por
presentan ingreso datos Urgencidlogo
disrupcion y | clinicos , Resultados
sangran de | consistentes de
diferentes con HTDA laboratoriale
formas como S.
provocando | hematemesis Resultados
pérdida de 0 melena, de
sangre total | atestiguados endoscopia
hacialaluz | por o no por
del tubo los
digestivo, familiares, o
por arriba en activo,
atestiguados
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del angulo por los

de Treitz médicos de
triage 0
durante el
internamient
0. O bien,
que se
detecten de
forma
microscopica
a través de
pruebas
como el
guayaco.
Que cuentan
con el
antecedente
de cirrosis o
datos clinicos
de
hipertension
portal.

Hemorrag | Indepe | Exposicion Pacientes Present | Hoja de
iade ndient | de los vasos | adultos, e Ingreso,
Tubo e, sanguineos | (mayor de 18 | Ausente | Nota Médico

Digestivo | cualitat | arteriales o | afios), de Triage,

Alto No iva, | Vvenosos por |inmunocomp Nota de
Variceal nomin | fuera de la etente y que Valoracion
al mucosa que | presenta a su por
presentan ingreso datos Urgencidlogo
disrupcion y | clinicos , Resultados
sangran de | consistentes de
diferentes con HTDA laboratoriale
formas como S.
provocando | hematemesis Resultados
pérdida de 0 melena, de
sangre total | atestiguados endoscopia.
hacialaluz | por o no por
del tubo los
digestivo, familiares, o
por arriba en activo,
del &ngulo atestiguados
de Treitz por los
médicos de
triage 0

durante el

29



internamient
o. O bien,
que se
detecten de
forma

microscopica
a través de

pruebas
como el
guayaco.
Que cuentan
con el
antecedente

de consumo
crénico  de
aines, u otro
tipo de
polifarmacia
que pudiera
generar la
erosion en la

mucosa
gastrica,
esofagica o
duodenal.

Hemorrag | Indepe | Exposicion Pacientes Present | Hoja de
iade ndient | de los vasos | adultos, e Ingreso,
Tubo e, sanguineos | (mayor de 18 | Ausente | Nota Médico

Digestivo | cualitat | arteriales o | afios), de Triage,
Bajo iva, |venosos por |inmunocomp Nota de

nomin | fuera de la etente y que Valoracion

al mucosa que | presenta a su por
presentan ingreso datos Urgenciélogo
disrupcién y | clinicos , Resultados
sangran de | consistentes de
diferentes con HTDB laboratoriale
formas como S.
provocando | hematoqueci Resultados
pérdida de a sangrado de
sangre total | transrectal endoscopia.
hacia laluz | activo,
del tubo atestiguados
digestivo, 0 no por los
por debajo familiares, o
del del en activo,
angulo de atestiguados
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Treitz y mas | por los
alla de la meédicos de
valvula ileo | triage 0
cecal. durante el
internamient
o. O bien,
que se
detecten de
forma
microscopica
a través de
pruebas
como el
guayaco.
Que cuentan
con el
antecedente
de
diverticulitis,
hemorroides,
poliposis,
proctitis
irritativa o por
radiacion,
variaciones a
las practicas
sexuales
usuales con
lesion directa
de la mucosa
INDICE | Depen | Relacién Existen indice | Resultados
BUN / diente, | matematica | varios puntos | bun/Cre | de quimica
CREATINI | dicot6 | expresada de corte, | atinina | sanguinea
NA mica como razon | pero para|>36 vy |de 3
entre los | fines de | <36 elementos
niveles nuestro de cada
séricos de | estudio, < 36 | paciente,
Nitrégeno utilizaremos | mg/dl informacion
Ureico el punto de | HTDB procesada
(BUN) y | corte de 36 en matriz de
Creatinina, mg/dl. registro vy
obtenidos de calculo de
los resultados.
resultados
de la
guimica
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sanguinea
de 3
elementos
realizados a
cada
paciente al
ingreso.

Edad Control
Cuantit
ativa

continu

a

Tiempo
cronoldgico
desde el
nacimiento
hasta la
fecha de
registro en la
matriz de
informacion
clinica para
el estudio.

Edad
cumplida en
afos al
momento del
ingreso a
urgencias

Medida
en afios
de 18 a
99 afios
0O mas.
En
rangos
de 10
anos

Matriz de
recoleccioén
de datos

Control
Cualita
tiva
nomin

Genero

Expresion
fenotipica
del cariotipo
ya sea que

Pertenecient
e al género
masculino o
femenino

1.Mascu
lino 2.
Femeni
no

Matriz de
recoleccion
de datos

al contenga 2
cromosomas
X 0] un
cromosoma
X vy un
cromosoma
Y

ANALISIS ESTADISTICO

Para la realizacion de este estudio, se llevo a cabo la recoleccion de los resultados
clinicos de los pacientes que en el periodo comprendido en el mes del 01 de Junio al 31
de Diciembre de 2024, fueron admiitidos al servicio de urgencias del HG del ISSSTE
Carlos Diez Gutierrez por presentar datos clinicos de HTDA o HTDB. Se consideraron
como candidatos a este estudio los que cumplieron con los criterios de inclusion y no
contaron con ninguno de los criterios de no inclusion.

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Se registraron en dicho periodo un total de 76 participantes en el presente estudio (n =
76). Para contar con una muestra poblacional balanceada se reclutaron 37 individuos
del género femenino y 39 del género masculino. Con un promedio de edad de 65.8 afos
para los del género femenino y 63.9 afios para los del género masculino. Asi como una
desviacién standard de 13.7 para el género femenino y 13.65 para el genero masculino,
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y un 13.63 para la poblacion general. Puesto que la mediana y la media son similares
podemos establecer que la distribucion de la curva poblacional es homocedastica, por lo
gue no re quiere de ninguna prueba estidistica complementaria (Prueba Z, etc.) para la
homogenizacion de la misma, a pesar de la variacion existente entre la edad minima y
maxima.

Cuadro 10: descripcion demografica de la poblacion del estudio.

DESCRIPCION DEMOGRAFICA

MEDIA
GENERO PROMEDIO GEOMETRICA MEDIANA MINIMO  MAXIMO DES"u"JACIGN
EDAD EDAD EDAD ESTAMDAR
EDAD
FEMEMING 65.8 d 57.9 66.0 39 90 13.74
MASCULING 63.9 d 62.4 65.0 35 88 13.85

GENERAL

Las caracteristicas propias de la poblacion de nuestra institucion, es en su gran mayoria
de adultos de mediana edad y mayores. Por lo cual la seleccién de la poblacién en
cuanto a las caracteristicas demograficas representa una importancia toral. Por lo tanto
la distrucion de la poblacion se analizé con la férmula R? para el andlisis de la tendencia
de edad y demostrar una distribucion lineal de crecimiento no lineal, para que, aunque el
minimo y el maximo de la misma fueran distantes, se demostrara una diferencia minima
entre las edades de ambos grupos. Dicha distribucion se muestra en los siguientes
gréficos con linea de tendencia calculada por la férmula R2. Con un valor de R? de 0.9704
para el género masculino y 0.9762 para el género femenino.

Figura 1: Distribucion poblacional del género masculino por edad con linea de
tendencia calculada por R?
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Figura 2: Distribucion poblacional del género masculino por edad con linea de
tendencia calculada por R?
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Calculando la distribuciéon normal de los datos por género, se obtienen las graficas
mostradas a continuacion considerando los valores mostrados en el cuadro 10 para su
célculo en Microsoft Office Excel de media y desviacion estandar.

Cuadro 11: Variables de tendencia central de acuerdo para la edad de la poblacion
dada para célculo de distribuciéon normal.

DESVIACION
GENERO  PROMEDIO MEDIA MEDIANA ~ MINIMO MAXIMO )
ESTANDAR
EDAD (ANOS)
FEMENINO 65.8 65.8 66.0 39 90 13.74
MASCULINO 63.9 63.9 65.0 35 88 13.65
GENERAL 64.8 64.8 66.0 35 90 13.63

Como es posible observar en el cuadro previo, las medidas de tendencia central son
practicamente iguales, con lo que podemos determinar que la curva es de tipo
homocedastico, o de distribucion normal. Deducimos que no es necesario realizar
tratamiento estadistico extraordinario a la edad como caracteristica poblacional a pesar
de encontrar una desviacién standard general de 13.9 , 14.31 para el género femenino y
13.65 para el género masculino.
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Figura 3: Distribucion poblacional del género masculino por edad.
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Durante el perido correspondiente se registraron, en los pacientes que cumplian con los
crieterios de inclusion y exclusién, 51 estudios de colonoscopia en total, 26 realizados en
el género femenino y 25 en el género masculino. Mientras que en cuanto a los estudios
de endoscopia, la distribucion por género fue de 11 en e género femenino y 14 en el
género masculino.

Cuadro 12. Valores estadisticos de tendencia central y dispersion de variables clinicas
de la poblacién objeto de este estudio.

VARIABLES CLINICAS

GENERO  PROMEDIO MEDIA MEDIANA  MINIMO MAXIMO DEW,I ACION
ESTANDAR
HEMOGLOBINA [MG/DL)
FEMENINO 11.2 11.2 11.5 4.7 16.3 3.29
MASCULING 12.7 12.7 13.7 4.5 17.4 3.00
GENERAL 12.0 13.1
HEMATOCRITO (%)
FEMENINO 33.5 33.5 33.7 15.8 51.5 9.05
MASCULINO 36.9 36.9 40.2 15.3 49.9 8.36
GEMERAL 35.2 38.1
PLAQUETAS (1 X 10°)
FEMENINO 286.2 286.2 281.0 10 685 135.09
MASCULING 214.3 214.3 219.0 37 393 91.81
GENERAL 248.0
TP (Seg)
FEMENINGD 12.7 12.7 12.2 10.3 17.8 1.74
MASCULINO 14.5 14.5 12.4 10.5 47.1 6.77
GEMERAL
FEMENINGD 33.6 33.6 32.5 19.6 53.9 8.12
MASCULINO 35.9 35.9 33.3 23.4 68.2 9.34
GENERAL
FEMENINO 1.1 1.1 1.1 0.92 1.94 0.21
MASCULING 1.3 1.3 1.1 0.85 4.39 0.64

GEMNERAL

36



Cuadro 13. Valores estadisticos de tendencia central y dispersion de variables clinicas
que conforman el indice BUN / Creatinina en la poblacion estudiada.

GEMNERO PROMEDIO MEDIA MEDIAMNA  MINIMO - MAXIMO DESH,IACIGN
ESTAMDAR
FEMEMINGO 21.6 21.6 « 156 7.1 135.9 23.04
MASCULING Ja2 24.2 21.1 9.5 773 14.13
GEMERAL 22, 22.9 17.6
CREATININA (mg/dl)
FEMEMNING 1.06 1.06 0.7 0.34 7.43 1.18
MASCULING 1.13 1.13 1.0 0.59 3.49 0.55
GEMERAL d 1.09 0.9
INDICE BUN/Ucreatinina
FEMEMING 21.3 21.3 20.1 13.1 39.5 121
MASCULING 22.2 22.2 20.2 9.5 7.8 10.23

GEMERAL

De los 37 participantes del género femenino 14 contaban con el antecedente de Diabetes
Mellitus tipo 2, mientras que de los 39 partcipantes del género masculino 18 contaban
con dicho antecedente.

En cuanto al antecedente de Hipertension Arterial Sistémica, 19 pacientes del género
femenino contaban con el mismo, mientras que la prevalencia fue de 17 en el género
masculino.

ETICA

Segun la declaracién de Helsinki, el presente estudio consider6 las recomendaciones
para la investigacion biomédica en seres humanos, la cual se adapté en la 18a Asamblea
Médica Mundial en la declaracion de Helsinki en 1964. Conforme a la norma oficial de
investigacion, se sujetd a su reglamentacion ética y se respeto la confidencialidad de los
datos asentados en el protocolo. El estudio representa RIESGO MINIMO para los
pacientes, ya que la informacion se obtendra del expediente médico, exploracion fisica,
radiografias y muestras de laboratorio (que se solicitan al ingreso del paciente para su
estudio integral, no siendo necesario obtencion de muestras adicionales).

Este trabajo se apega a lo establecido en la Ley General de Salud, en su TITULO
QUINTO, CAPITULO UNICO, Art 100, este protocolo de investigacién se desarrollara
conforme a lo siguiente:

I. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién a la
solucion de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;

37



Il. Podra realizarse sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro método idoneo;

lll. Podra efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no
expone a riesgos ni dafnos innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV. Solo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas
que actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.

V. Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.

El protocolo de investigacion sera revisado por el comité de investigacion y ética médica
institucional para su autorizacion y validacion previa.

Se garantiza la confidencialidad de los datos obtenidos en este estudio, que se utilizaran
exclusivamente para este protocolo.

RESULTADOS

De acuerdo a los objetivos del presente estudio, se buscaron principalmente dos
resultados primordialmente:

1) Un valor del indice BUN/Creatinina, a través del cual sea posible establecer con
un alto grado de sensibilidad y especificidad el sitio de hemorragia de tuvo
digestivo, para poder iniciar con elevado indice de confiabilidad, una terapéutica
dirigida de forma previa a la realizacion del estudio endoscopico en el area de
urgencias médicas.

2) Encontrar un valor numérico del indice BUN/creatinina con la informacién
disponible por la recoleccion retrospectiva de la poblacién estudiada, que muestre
un elevado indice de correlacion entre dicho valor numérico y el sitio de sangrado
diagndsticado en el estudio endoscépico.

Con esta finalidad, se llevé a cabo un andlisis de regresion logistica para evaluar la
asociacion entre el indice BUN/creatinina y el diagnéstico de hemorragia del tubo
digestivo alto o bajo. Se encontré una asociacion estadisticamente significativa, con un
valor de p = 0.00118.

Posteriormente, se construyé un modelo para pruebas diagnésticas con el objetivo de
determinar el punto de corte 6ptimo mediante curvas ROC. Se identificd un valor de 21.99
como el umbral éptimo, con un area bajo la curva (AUC) de 0.724 (IC 95%: 0.59-0.85),
una sensibilidad del 68% (IC 95%: 48%—-84%) y una especificidad del 78% (IC 95%:
66%—-90%). Ademas, se obtuvieron un Likelihood Ratio Positivo (LR+) de 2.451 (IC 95%:
1.148-5.233) y un Likelihood Ratio Negativo (LR-) de 0.317 (IC 95%: 0.148-0.678).

Para evaluar el desempefio del modelo, se realizaron validaciones mediante k-fold cross-
validation, matrices de confusion y bootstrap. La validacion con k-fold mostré un AUC de
0.723. La validacion con matriz de confusion evidencido una mejora en la sensibilidad
(78%), con una especificidad del 68%, un valor predictivo positivo del 83% y un valor
predictivo negativo del 68%. Por dltimo, la validacion mediante bootstrap mostré6 una
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sensibilidad promedio del 78.4% (IC 95%: 66.4—-89.3) y una especificidad promedio del
67.8% (IC 95%: 47.9-84.2).

Figura 5.
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DISCUSION

En la poblacion de nuestro estudio, encontramos a traves de la regresion logistica una
asociacion estadisticamente significativa entre el indice BUN/Creatinina con un valor de
p =0.00118. Sin embargo, a diferencia de otras series consultadas, se identificd un valor
de 21.99 como un valor de corte con una sensibiliad de 68% y una especificidad de 78%.
Comparativamente con el resto de la series, este valor presenta una sensibilidad y
especificidad aceptables para su aplicaciéon en el &rea de urgencias en poblacion adulta
con diagnéstico de sangrado de tubo digestivo de nuestra institucion, previo a la
realizacion del estudio endoscoépico correspondiente.

Estos hallazgos se muestran un punto de corte inferior a lo reportado en la literatura
publicada a nivel mundial, donde el punto de corte para el indice BUN/Creatinina es de
36.

El punto de corte resultado de este estudio muestra un rendimiento estadistico
significativo para la poblacién estudiada, lo que justificaria su uso como método de
cribado para pacientes que se presenten en el servicio de urgencias de un hospital
general de la ciudad capital de San Luis Potosi, con diagnostico de hemorragia de tubo
digestivo. Pudiendo establecer con alto indice de confiabilidad el probable sitio de
sangrado con una prueba sanguinea economica, como es el caso de una quimica
sanguinea, siendo justificable iniciar el tratamiento preendoscépico de acuerdo a las
guias terapéuticas vigentes tanto para HTDA como para HTDB.

De esta forma, podemos prevenir las complicaciones graves del cuadro hemorragico del
paciente. Sobre todo por el costo de los farmacos utilizados para el tratamiento de este
tipo de episodios y por las situaciones en las que no contamos de forma pronta con el
procedimiento endoscépico, ya sea por condiciones operativas o administrativas.

A nivel mundial, ademas de las escalas prondsticas y diagndsticas que hemos explorado
en el presente documento, continda la busqueda de un marcador que sea facil de
obtener, interpretar y que permita iniciar el tratamiento de la hemorragia de tubo digestivo
de forma oportuna. Lo anterior sobre todo por la elevada morbimortalidad que presenta
para las diferentes poblaciones la hemorragia de tubo digestivo, ademas de la poca
disponibilidad que existe de endoscopistas y equipos de endoscopia en las unidades
hospitalarias en nuestro pais y otras naciones en desarrollo.

Se ha explorado no unicamente la relacion existente entre el BUN y la creatinina, también
se han realizado series con el indice albumina / creatinina y otros derivados del
metabolismo proteico. Sin embargo, estos otros indices representan como principal
limitante la poca disponibilidad de las pruebas diagnosticas para la medicion de los
valores seéricos de los componentes, ademas del elevado costo de las pruebas
requeridas para su medicion.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

Dentro de nuestro estudio encontramos como principal limitacion las caracteristicas
demogréficas de la poblacién usuaria de los servicios de urgencias de nuestra institucion,
pues la gran mayoria de los mismos pertenecian al grupo de adultos mayores, con una
media de edad de 65.8 afios para el género femenino y 63.9 para el género masculino.

En este grupo etario encontramos comorbilidades que de forma secundaria pueden
afectar la funcion tanto hepatica como renal, pudiendo generar alteraciones en los
resultados obtenidos, lo que muy seguramente afecto la sensibilidad y especificidad de
la prueba. Cabe mencionar que aunque muchos pacientes con hemorragia de tubo
digestivo atendidos en la unidad de urgencias de nuestra institucion, admitidos en el
grupo de estudio no fueron incluidos en el mismo por no cumplir con los criterios de
inclusion y de no inclusion, la poblacion restante present6 patologias agudas y cronicas
gue si bien aparentemente no afectarian los nivele séricos de BUN y cratinina, no
encontramos en la revision bibliogréafica informacion que indicara lo contrario.

Por lo tanto, es importante ampliar esta investigacién hacia un grupo poblacional mas
amplio y heterogéneo, donde se consideren ademas variables como el estado nutricional,
masa magra y composicion corporal, que nos permitan establecer la influencia de estas
condiciones en el balance sérico del nitrégeno ureico y de otros componentes
nitrogenados.

A futuro, ademas de estudiar la relacion existente entre el indice BUN/Creatinina y la
hemorragia de tubo digestivo alto, es importante evolucionar de un estudio retrospecivo,
a un estudio prospectivo y longitudinal, idealmente multicéntrico, donde se pueda probar
el punto de corte de 21.99 de forma mediata con el resultado endoscopico, aumentando
asi la potencia estadistica de los resultados.

Otra muy probable y necesaria serie clinica seria no Unicamente en distinguir el sitio de
origen de la hemorragia, si no la segmentacion por etiologias. Tal seria el caso de la
hemorragia de tubo digestivo alto, si esta es de etiologia variceal o no. Y en el caso del
tuvo digestivo bajo, si esta pertenece a una probable patologia neoplasica o bien de tipo
benigno. Orientando asi en ambos casos de forma mas eficiente la terapéutica
mejorando la eficiencia de los servicios de emergencias no Unicamente de nuestra
institucion si no a nivel nacional.

Lo anterior lograria la obtencion de una prueba clinica de bajo costo, facil obtencion e
interpretacion que permita, con mayor indice de certeza iniciar el protocolo terapéutico
para la hemorragia de tubo digestivo alto, reduciendo asi la morbimortalidad de la
poblacién usuaria de las salas de emergencia a nivel nacional por esta entidad
patolégica. Reduciendo de forma secundaria la necesidad de esperar al diagnostico
endoscopico para la implementacion del tratamiento oportuno.
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CONCLUSIONES

La exploracion de nuevas estrategias diagnosticas, faciles de obtener e interpretar como
el indice BUN/Creatinina, es posible.

Esta identificacion etioldégica temprana permitira dirigir las estrategias diagnéstico
terapéuticas de forma mas eficiente, mejorando asi las probabilidades de sobrevida del
paciente.

De igual forma, evitando la aplicacion de estratagias terapétucias innecesarias o
aparicion de complicaciones.

Se requiere de mas series clinicas que permitan estandarizar un punto de corte para
diferenciar no unicamente el nivel de origen de la hemorragia de tuvo digestivo asi como
una probable etiologia, de aplicacién generalizada en nuestro territorio nacional.

La simplificacion de las pruebas diagnosticas, utilizando Unicamente las variables clinicas
necesarias, reduciria la dispersion de los resultados, la complejidad de su aplicacién y la
necesidad de pruebas especificas para el célculo de las mismas.

Es aqui donde se encuentra la importancia de continuar con la obtencion de este tipo de
indices, asi como de la aplicacion de los mismos, ya que los resultados fruto de la
observacion mostrarian estadisiticamente una mayor validez y potencia estadistica.

La generacion de este tipo de series en diferentes poblaciones, instituciones, estados e
incluso paises, permitiria mejorar la sensibilidad y la especificidad de este tipo de
pruebas, a través de la variabilidad de caracteristicas demograficas, justificando de esta
forma la universabilidad de su aplicabilidad.

Uno de los pasos siguientes, seria probar la aplicacién de este indice no Unicamente
como un método de apoyo diagndéstico, si no ademas como una estrategia de
seguimiento terapéutico de los pacientes

Por ultimo, ampliando el numero de participantes en diferentes poblaciones, se podria
ademas explorar si existe un punto de corte para cada posible etiologia de HTDA y
HTDB.

42



BIBLIOGRAFIA

1. Pryor, A. D., Pappas, T. N., Et. Al. (2010). Gastrointestinal bleeding: A practical
approach to diagnosis and management. In Gastrointestinal Bleeding: A Practical
Approach to Diagnosis and Management. Springer New York

2. Philips, C. A., & Sahney, A. (2016). Oesophageal and gastric varices: Historical
aspects, classification and grading: Everything in one place. In Gastroenterology
Report (Vol. 4, Issue 3, pp. 186-195). Oxford University Press.
https://doi.org/10.1093/gastro/gow018

3. Yang, H. K. (2014). The History of Hemorrhoids. In Hemorrhoids (pp. 1-4).
Springer Berlin Heidelberg. https://doi.org/10.1007/978-3-642-41798-6 1

4. Achord, J. L., & Muthusamy, V. R. (2019). The History of Gastrointestinal
Endoscopy. In Clinical Gastrointestinal Endoscopy (pp. 2—-11). Elsevier.
https://doi.org/10.1016/B978-0-323-41509-5.00001-3

5. Amin SK, Antunes C. Lower Gastrointestinal Bleeding. [Updated 2023 Jul 17]. In:
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2024 Jan-.
Available from: https://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK448126/?report=classic

6. Alejandro Redacto, A.-C., & Jennifer Amalia, T.-R. (n.d.). INFORMES DE
CONFERENCIA Actualidades en el manejo del sangrado de tubo digestivo alto.

7. de Rungs Brown, D. R., Ruiz Gomez, M., Et. Al. (2023). Manejo de la hemorragia
del tubo digestivo bajo. Acta Médica Grupo Angeles, 21(S1), s79-87.
https://doi.org/10.35366/109569

8. Mahdi, S., Ziabari, Z., Et. Al. . (2019). Blood Urea Nitrogen to Creatinine ratio in
Differentiation of Upper and Lower Gastrointestinal Bleedings; a Diagnos-tic
Accuracy Study. In Archives of Academic Emergency Medicine (Vol. 7, Issue 1).
http://journals.sbmu.ac.ir/aaem

9. Laine, L., Barkun, A. N., Et. Al. (2021). ACG Clinical Guideline: Upper
Gastrointestinal and Ulcer Bleeding. The American Journal of Gastroenterology,
116(5), 899-917. https://doi.org/10.14309/ajg.0000000000001245

10.Lizola-Hernandez Jaime José. (2018). Morbilidad y Mortalidad en Pacientes con
Sangrado de Tubo Digestivo Alto que Requirieron Tratamiento Quirldrgico,
Atendidos en el Hospital de Alta Especialidad Centro Médico Nacional de
Occidente, en un Periodo de 5 Afios. Revista de Medicina Clinica, 2(2).

11. Almaghrabi, M., Gandhi, M., Et. Al. (2022). Comparison of Risk Scores for Lower
Gastrointestinal Bleeding: A Systematic Review and Meta-analysis. JAMA
Network Open, 5(5), E2214253.
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2022.14253

12. Adriana Rodriguez-Galvan, (2019). Estratificacién de riesgo en pacientes con
hemorragia digestiva baja en México: utilidad de puntuacion SHA2PE.
Endoscopia, 31(2), 31-35.

13.Raju, G. S., Gerson, L., Et. Al. (2007). American Gastroenterological Association
(AGA) Institute Medical Position Statement on Obscure Gastrointestinal
Bleeding. Gastroenterology, 133(5), 1694—-1696.
https://doi.org/10.1053/j.gastro.2007.06.008

14.Naseer, M., Lambert, K., Et. Al. (2020). Endoscopic advances in the
management of non-variceal upper gastrointestinal bleeding: A review. World

43


https://doi.org/10.1093/gastro/gow018
https://doi.org/10.1007/978-3-642-41798-6_1
https://doi.org/10.1016/B978-0-323-41509-5.00001-3
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK448126/?report=classic
https://doi.org/10.35366/109569
http://journals.sbmu.ac.ir/aaem
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2022.14253
https://doi.org/10.1053/j.gastro.2007.06.008

Journal of Gastrointestinal Endoscopy, 12(1), 1-16.
https://doi.org/10.4253/wjge.v12.i1.1

15.Yen, H. H., Wu, P. Y., Et. Al. (2022). Forrest Classification for Bleeding Peptic
Ulcer: A New Look at the Old Endoscopic Classification. Diagnostics, 12(5).
https://doi.org/10.3390/diagnostics12051066

16.Featherston, C., Nardi, W. S., Et. Al. (2019). Guia de préctica clinico-quirargica
para hemorragia digestiva baja Clinical practice guide in lower gastrointestinal
bleeding. Fronteras En Medicina, 80(2), 80—84.
https://doi.org/10.31954/RFEM/20191/0080-0084

17.Solis A., T. K. (2020). Sangrado Digestivo Alto, mortalidad, factores de riesgo,
resangrado.

18.Amin, S. K., & Antunes, C. (2024). Lower Gastrointestinal Bleeding.

19.Barmore, W., Azad, F., Et. Al. (2024). Physiology, Urea Cycle.

20.Tomizawa, M., Shinozaki, F., Et. Al. (2015). Patient characteristics with high or
low blood urea nitrogen in upper gastrointestinal bleeding. World Journal of
Gastroenterology, 21(24), 7500-7505. https://doi.org/10.3748/wjg.v21.i24.7500

21.Wu, K. H., Shih, H. A., Et. Al. (2018). The association between blood urea
nitrogen to creatinine ratio and mortality in patients with upper gastrointestinal
bleeding. Arab Journal of Gastroenterology, 19(4), 143-147.
https://doi.org/10.1016/j.ajg.2018.11.002

22.Al-Bawardy, B., Gorospe, E. C., Et. Al. (2013). Sa1474 Where’s the Bleed?
Emergency Room Physician Assessment Versus the BUN/Creatinine Ratio in
Patients Presenting With Melena or Hematochezia. Gastrointestinal Endoscopy,
77(5), AB218—-AB219. https://doi.org/10.1016/].0ie.2013.03.525

23.Feng, J. X., Lin, L., Et. Al. (2022). Value of Blood Urea Nitrogen-to-Creatinine
Ratio for Differentiating the Site of Gastrointestinal Bleeding and Assessing the
Prognosis of Patients with Acute Nonvariceal Upper Gastrointestinal Bleeding.
Journal of Sichuan University (Medical Science Edition), 53(3), 391-397.
https://doi.org/10.12182/20220560505

24.Lanas, A., Dumonceau, J. M., Et. Al. (2018). Non-variceal upper gastrointestinal
bleeding. Nature Reviews Disease Primers, 4.
https://doi.org/10.1038/nrdp.2018.20

25.Sengupta, N., Feuerstein, J. D., Et. Al.. (2023). Management of Patients With
Acute Lower Gastrointestinal Bleeding: An Updated ACG Guideline. American
Journal of Gastroenterology, 118(2), 208—-231.
https://doi.org/10.14309/ajg.0000000000002130

26. Totagi A, Srinivas U, Et. Al. Comparison of Complete Rockall Score, Glasgow—
Blatchford Score, and AIMS 65 Score for Predicting In-Hospital Mortality in
Patients Presenting with Upper Gastrointestinal Hemorrhage at a Tertiary Care
Hospital in Southern India. Gastroenterology, Hepatology and Endoscopy
Practice. 2021 Apr;1(2):55-61.

27. TUNCAR A, CANBAZ H, Et. Al. The Value of Rockall and Forrest Classification
in the Prognosis of Patients With Gastrointestinal Bleeding Applying to the
Emergency Department [Internet]. 2023. Available from:
https://www.researchsquare.com/article/rs-2918815/v1

44


https://doi.org/10.4253/wjge.v12.i1.1
https://doi.org/10.3390/diagnostics12051066
https://doi.org/10.31954/RFEM/20191/0080-0084
https://doi.org/10.3748/wjg.v21.i24.7500
https://doi.org/10.1016/j.ajg.2018.11.002
https://doi.org/10.1016/j.gie.2013.03.525
https://doi.org/10.12182/20220560505
https://doi.org/10.1038/nrdp.2018.20
https://doi.org/10.14309/ajg.0000000000002130
https://www.researchsquare.com/article/rs-2918815/v1

28. Oakland K, Kothiwale S, Et Al. External Validation of the Oakland Score to
Assess Safe Hospital Discharge among Adult Patients with Acute Lower
Gastrointestinal Bleeding in the US. JAMA Network Open. 2020 Jul
7;3(7):E209630.

45



Anexo 1: Carta de Autorizacion por el Comité de Investigacion HG ISSSTE SLP.
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/ ». Gobierno de ISSSTE
@’ Meéxico R

San Luis Potosi, S.L.P. 17 de febrero del 2025
OFICIO 0166/2025 DIRECCION

DR. VICTOR VILLEGAS MENDOZA
Investigador Principal

En respuesta al oficio emitido por el Comité de Investigacién de fecha 17 de diciembre de

2024 y con nu o de registro 017-2024, después de revisar su proyecto que lleva como
nombre:

“PRUEBA PILOTO DE CONCORDANCIA DIAGNOSTICA PREVIO A ENDOSCOPIA, DEL INDICE
BUN / CREATININA PARA ESTABLECER EL SITIO DE ORIGEN DE HEMORRAGIA DE TUBO

DIGESTIVO, EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL DEL ISSSTE S.L.P.”

Para el que, se le autoriza la aplicacion del cuestionario incluido en el protocolo en el
Hospital General del ISSSTE en San Luis Potosi, S.L.P. en los sujetos referidos en los criterios
de inclusién. Para lo que, se le solicita apegarse en todo momento al Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion, a los principios éticos y a la ‘normatividad
vigente:

Dado que se trata de una Investigacion sin riesgos, con fundamento en fa Ley General de Salud, Titulo Quinto, Capitulo Unico. Articulo
02 nes |, II, Ill, IV, V). Y el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
jlo Prim Articulos 3°y 5° Titulo Segundo Capitulo Primero, Articulos
6n sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos

gu ificacion intencionada en las
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