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RESUMEN

Introduccioén. El sangrado de tubo digestivo alto (STDA) es una urgencia con
elevada mortalidad, especialmente en pacientes con comorbilidades. La escala
Rockall, basada en variables clinicas y endoscopicas, permite predecir desenlaces
como mortalidad, resangrado y necesidad de transfusidén. Validar su utilidad en
entornos especificos es fundamental para optimizar la estratificacion del riesgo y
guiar decisiones terapéuticas. Objetivo. Evaluar la capacidad de la escala Rockall
para predecir riesgo y desenlaces clinicos en pacientes con sangrado de tubo
digestivo alto atendidos en el Hospital General de Tula. Metodologia. Estudio
observacional, retrospectivo y analitico, con enfoque cuantitativo y muestreo
probabilistico aleatorio sisteméatico. Se incluyeron pacientes =18 afios con STDA
atendidos de junio a septiembre de 2025. Se registraron variables clinicas y
endoscépicas para calcular la escala Rockall pre endoscopica y completa. La
capacidad predictiva se analizd6 mediante curvas ROC con sensibilidad,
especificidad y valores predictivos. El andlisis se realizé en SPSS v.26 con p<0.05.
Resultados. Se analizaron 62 pacientes con STDA, con edad promedio de 62.1
anos y predominio masculino (66.1%). El 69.4% present6 sangrado no variceal,
principalmente por Ulcera péptica (54.8%), localizada en estbmago (62.9%). La
mortalidad intrahospitalaria fue de 4.8%, el resangrado de 12.9% y la transfusion se
requirié en 17.7%. La escala Rockall pre endoscdpica mostré6 un AUC de 0.983 y la
escala completa de 0.992 para predecir mortalidad, con sensibilidad del 100% y
especificidad del 86.4% para puntuaciones =5. Para resangrado, el AUC fue 0.959
en la escala completa, y para necesidad de transfusion el AUC fue 0.947,
demostrando alta capacidad predictiva en todos los desenlaces evaluados.
Conclusioén. La escala Rockall mostré alta precision para predecir mortalidad,
resangrado y necesidad de transfusion en pacientes con sangrado digestivo alto,
confirmandose como una herramienta eficaz para la estratificacion del riesgo y la
toma de decisiones clinicas. Palabras clave: Sangrado digestivo alto, escala

Rockall, estratificacion de riesgo, pronoéstico, mortalidad, resangrado.
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ABSTRACT

Introduction. Upper gastrointestinal bleeding (UGIB) is a medical emergency with
high mortality, particularly in patients with comorbidities. The Rockall score, based
on clinical and endoscopic variables, allows prediction of outcomes such as
mortality, rebleeding, and the need for transfusion. Validating its usefulness in
specific clinical settings is essential for optimizing risk stratification and guiding
therapeutic decisions. Objective. To evaluate the predictive ability of the Rockall
score for clinical risk and outcomes in patients with upper gastrointestinal bleeding
treated at the General Hospital of Tula. Methodology. Observational, retrospective,
and analytical study with a quantitative approach and probabilistic systematic
random sampling. Patients aged =18 years with UGIB treated between June and
September 2025 were included. Clinical and endoscopic variables were collected to
calculate the pre-endoscopic and complete Rockall scores. Predictive capacity was
analyzed using ROC curves, sensitivity, specificity, and predictive values. Statistical
analysis was performed using SPSS v.26 with a significance level of
p<0.05. Results. A total of 62 patients with UGIB were analyzed, with a mean age
of 62.1 years and a male predominance (66.1%). Non-variceal bleeding occurred in
69.4%, mainly due to peptic ulcer disease (54.8%), predominantly located in the
stomach (62.9%). In-hospital mortality was 4.8%, rebleeding 12.9%, and transfusion
was required in 17.7%. The pre-endoscopic Rockall score showed an AUC of 0.983
and the complete score an AUC of 0.992 for predicting mortality, with 100%
sensitivity and 86.4% specificity for scores =5. For rebleeding, the complete score
AUC was 0.959, and for transfusion requirement, the AUC was 0.947, demonstrating
high predictive accuracy across all evaluated outcomes. Conclusion. The Rockall
score demonstrated high accuracy in predicting mortality, rebleeding, and
transfusion requirements in patients with upper gastrointestinal bleeding, confirming

its effectiveness as a tool for risk stratification and clinical decision-making.

Keywords. Upper gastrointestinal bleeding, Rockall score, risk stratification,

prognosis, mortality, rebleeding.
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MARCO CONTEXTUAL

Antecedentes

El sangrado de tubo digestivo alto (STDA) es una de las emergencias
gastrointestinales mas frecuentes en la practica clinica y representa una causa
significativa de morbimortalidad a nivel mundial. A lo largo de las ultimas décadas,
multiples estudios han buscado desarrollar herramientas prondsticas que permitan
estratificar el riesgo de complicaciones, optimizar el manejo clinico y reducir la

mortalidad asociada.
Por ejemplo,

En un estudio reciente, se documenté que los pacientes con un puntaje
Rockall elevado presentaron tasas significativamente mayores de resangrado y
mortalidad respecto a aquellos con valores bajos, lo cual confirma que dicha escala
sigue siendo una herramienta con valor prondstico en el manejo del sangrado

digestivo alto (Zhang et al., 2024).
Por otro lado,

Kataria y cols. realizaron un estudio prospectivo con 150 pacientes, se
demostrd que la escala de Rockall es efectiva para clasificar a los pacientes en bajo,
moderado y alto riesgo, correlacionandose con la necesidad de endoscopias
terapéuticas, riesgo de resangrado y duracidén de la hospitalizacidén. Los pacientes
con puntajes Rockall mas altos presentaron peores resultados clinicos, o que
confirma la utilidad de esta escala para guiar intervenciones tempranas y mejorar el

manejo del sangrado de tubo digestivo alto (STDA) (Kataria et al., 2023).
En relacion a lo anterior,

Osuch y cols. realizaron un estudio retrospectivo que comparé las escalas

Rockall, Glasgow-Blatchford y AIMS65 para pacientes con sangrado de tubo
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digestivo alto, en donde se encontrd que la escala AIMS65 fue la Unica que predijo
de manera significativa la mortalidad hospitalaria y la necesidad de transfusiones
mayores durante la estancia. Ademas, el analisis ROC mostré que AIMS65 tuvo la
mayor precision para pronosticar mortalidad (AUC=0.859), mientras que Rockall y
Glasgow-Blatchford no fueron significativas en este aspecto. Los autores indicaron
que, aunque Rockall es util para el pronéstico general, “la escala AIMS65 ofrece
una mejor discriminacion de mortalidad en pacientes con STDA” (Osuch et al.,
2021).

Asi mismo, en otro estudio,

Stanley y colaboradores evaluaron la precision de la escala Rockall en
pacientes con sangrado agudo de tubo digestivo alto, demostrando que puntajes =4
se asocian significativamente con mayor riesgo de mortalidad, resangrado y
necesidad de intervencion terapéutica. El andlisis ROC mostr6 areas bajo la curva
de 0.81 para mortalidad y 0.79 para resangrado, confirmando que la escala Rockall
continta siendo una herramienta valida, rapida y efectiva para estratificacion de
riesgo, especialmente en adultos mayores y en entornos hospitalarios generales
(Stanley & Laine, 2023).

De la misma manera,

Motola-Kuba y cols. realizaron un estudio en pacientes cirréticos con
sangrado variceal agudo, en donde se comparo la precision prondstica de diferentes
escalas, incluyendo Rockall, Glasgow-Blatchford, AIMS65 y puntajes especificos
hepéticos. Se encontré6 que los mejores predictores de mortalidad hospitalaria
fueron MELD y AIMS65, mientras que para el riesgo de resangrado destacaron
Glasgow-Blatchford y Rockall, aunque con menor precision. Estos resultados
sugieren que, aunque las escalas especificas para sangrado no variceal como
Rockall son utiles para predecir resangrado, los puntajes especificos de funcion

hepética y AIMS65 son mas adecuados para estimar la mortalidad en este grupo,

14



evidenciando la necesidad de seleccionar la escala segun el contexto clinico
(Motola-Kuba et al., 2016).

Para concluir

Frias-Ordofiez y cols. realizaron un estudio prospectivo en Colombia en
donde se evalud la capacidad predictiva de la escala Rockall en pacientes con
sangrado digestivo alto no variceal, encontrando una asociacion significativa entre
los puntajes y los eventos de resangrado y mortalidad. En particular, el puntaje post-
endoscépico mostré una alta capacidad discriminativa para predecir mortalidad
asociada al sangrado y resangrado hasta tres meses, con areas bajo la curva ROC
superiores a 0.79. En contraste, el puntaje pre-endoscoépico fue menos consistente
en su poder predictivo. Estos resultados confirman que la escala Rockall,
especialmente tras la endoscopia, es una herramienta eficaz para la estratificacion
del riesgo y pronostico en pacientes con sangrado no variceal (Frias-Ordonez et al.,
2022).

Bases tedricas y contextuales

1. Definicién y clasificacion del sangrado de tubo digestivo alto
(STDA).

El sangrado de tubo digestivo alto (STDA) se define como la pérdida de sangre
originada proximal al angulo de Treitz, generalmente desde el eséfago, estbmago o
duodeno. Clinicamente se presenta como hematemesis o melena, y en casos de
hemorragia masiva puede manifestarse como hematoquecia. Se considera una
emergencia médica debido a su potencial de causar choque hipovolémico vy
mortalidad significativa, lo que requiere diagnostico y tratamiento oportunos (Stanley
& Laine, 2023).
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El STDA puede ser agudo o crénico, y su severidad varia desde episodios
autolimitados hasta hemorragias masivas con riesgo vital. La deteccidén oportuna, la
estabilizacion del paciente y la identificacién de la causa especifica son esenciales

para reducir la morbimortalidad asociada (Antunes et al., 2024).
Clasificacion: variceal vs no variceal

ElI STDA se clasifica en dos grandes grupos segun la etiologia del sangrado: variceal
y no variceal. El sangrado variceal se produce por la ruptura de varices esoféagicas
0 gastricas, generalmente asociadas a hipertension portal en pacientes con cirrosis
hepética. Este tipo de sangrado es mas grave, con mayor riesgo de recurrencia y
mortalidad, y requiere tratamiento especializado con vasoconstrictores, endoscopia

terapéutica y, en algunos casos, derivacion portosistémica (Weledji, 2020).

En contraste, el sangrado no variceal es mas frecuente y abarca causas
como ulceras pépticas, gastritis erosiva, esofagitis, desgarros de Mallory-Weiss y
tumores. Su abordaje incluye estabilizacibn hemodinédmica, inhibidores de bomba
de protones y tratamiento endoscopico. La identificacion precisa del origen del
sangrado, mediante endoscopia digestiva alta, permite guiar el tratamiento

adecuado y mejorar el pronéstico del paciente (Wasserman et al., 2024).

2. Etiologia y mecanismos fisiopatolégicos

Principales etiologias: Ulcera péptica, varices esofagicas, Mallory-

Weiss, neoplasias.

La enfermedad ulcerosa péptica continua siendo la etiologia mas frecuente de
hemorragia de tubo digestivo alto no variceal. Actualmente se acepta que esta
afeccion ocurre cuando los factores agresivos —como el acido gastrico y la

pepsina— superan las defensas mucosas gastricas o duodenales, situacion que se
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ve favorecida por la infeccion de Helicobacter pylori y el uso prolongado de
antiinflamatorios no esteroideos (AINE). Estudios recientes indican, ademas, una
interaccién sinérgica entre la infeccidn por H. pylori y el consumo de AINEs, lo cual
incrementa de manera significativa el riesgo tanto de ulceracién como de sangrado

asociado (McConaghy et al., 2023).

Las varices esofagicas son dilataciones venosas secundarias a hipertension
portal, frecuentemente asociadas a cirrosis hepatica. El incremento sostenido de la
presion portal provoca congestibn venosa que debilita la pared vascular,
predisponiéndola a la ruptura incluso ante cambios minimos en la presion
intraluminal, lo que genera hemorragias potencialmente mortales que requieren

intervencién urgente (Garcia-Tsao & Bosch, 2023).

El sindrome de Mallory-Weiss consiste en una laceracibn mucosa
longitudinal en la unidon gastroesofagica, ocasionada por un aumento subito de la
presion intraabdominal secundario a vémitos, arcadas o tos intensa. Clinicamente
se presenta con hematemesis aguda y, en la mayoria de los casos, tiene un curso
autolimitado y buen pronéstico con tratamiento conservador (Thrift & Garcia-Tsao,
2022).

De acuerdo a lo anterior,

“Las neoplasias del tracto digestivo alto, tanto benignas como
malignas, pueden sangrar por ulceracion o invasion vascular. Aunque
su sangrado suele ser mas lento y cronico, también puede
manifestarse de forma aguda en etapas avanzadas o ante necrosis
tumoral” (Liu et al., 2020).

Fisiopatologia del STDA

El sangrado de tubo digestivo alto (STDA) se produce por la ruptura de vasos

sanguineos en la mucosa o submucosa gastrointestinal, cuando los mecanismos
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locales de hemostasia son superados. En el caso de Ulceras pépticas, la exposicion
prolongada al acido gastrico y la pepsina genera necrosis de la mucosa y erosion
vascular. En las varices esofégicas, el aumento sostenido de la presion portal
provoca dilatacion y fragilidad venosa, predisponiendo a la ruptura incluso ante

minimos estimulos o cambios hemodinamicos (Stanley & Laine, 2023).

El sangrado activa una cascada fisiologica que incluye vasoconstriccion
refleja, activacion del sistema nervioso simpatico y liberacion de catecolaminas, con
el fin de mantener la perfusion cerebral y cardiaca. Si el volumen de sangre perdido
es significativo, puede aparecer hipotensién, taquicardia y shock hipovolémico.
Ademas, la pérdida de sangre puede inducir hipoxia tisular, acidosis metabdlica y

falla multiorganica si no se trata a tiempo (DiGregorio & Alvey, 2023).

3. Epidemiologia del STDA

Incidencia y prevalencia global y nacional

El sangrado de tubo digestivo alto (STDA) es una de las emergencias
gastrointestinales mas frecuentes a nivel mundial. Se estima una incidencia global
entre 50 y 150 casos por cada 100,000 habitantes por afo. Esta cifra varia segun la
region, el acceso a servicios de salud y los factores de riesgo predominantes, como
el uso de AINEs, la prevalencia de Helicobacter pyloriy la enfermedad hepatica

cronica (Stanley & Laine, 2023).

En paises desarrollados, la incidencia del sangrado de tubo digestivo alto ha
disminuido en las Ultimas décadas debido a la reduccion de la infeccidn
por Helicobacter pyloriy el uso profilactico de inhibidores de bomba de protones.
Sin embargo, en paises de ingresos medios como México, el STDA sigue
representando una carga significativa para el sistema de salud, con un incremento

asociado al uso de AINEs, cirrosis hepatica y comorbilidades metabdlicas. Estudios
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recientes reportan que el sangrado por Ulcera péptica y varices esofagicas continua
siendo una de las principales causas de hospitalizacion gastrointestinal en

Latinoamérica (Santos et al., 2023).
Morbilidad y mortalidad asociadas

La morbilidad del STDA es significativa, especialmente en pacientes mayores o con
comorbilidades cardiovasculares, hepaticas o renales. Las complicaciones mas
frecuentes incluyen recurrencia del sangrado, necesidad de transfusién sanguinea,
hospitalizacion prolongada y requerimiento de intervencidbn endoscépica o

quirargica (Merza et al., 2023).
Segun estos autores

“el STDA sigue representando una causa principal de ingreso
hospitalario y su recurrencia se asocia con un incremento sustancial

del riesgo de mortalidad” (Merza et al., 2023).

La mortalidad oscila entre 5% y 15%, alcanzando cifras més elevadas en sangrado

variceal, cirrosis avanzada o tratamiento tardio.
De acuerdo con Aljarad y Mobayed (2021),

“la supervivencia del paciente con sangrado digestivo alto depende

directamente de la rapidez en el abordaje diagnostico y terapéutico”,

Lo que evidencia la relevancia del manejo oportuno y especializado para

mejorar el pronéstico.
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4. Cuadro clinico y diagnéstico del STDA

Presentacion clinica: hematemesis, melenas, hematoquecia

En los episodios de sangrado digestivo alto, la presentacién clinica mas frecuente
es la vomito de sangre fresca o con aspecto de posos de café, lo que refleja una
hemorragia activa del tracto digestivo superior. En segundo lugar aparece la
melena, definida como evacuaciones de color negro brillante y olor fétido, resultado
de la digestion de sangre en el tracto gastrointestinal superior. En los casos de
sangrado masivo y rapido puede observarse hematoquecia, caracterizada por
eliminacion de sangre roja por el recto, lo que indica un transito intestinal acelerado

y habitual inestabilidad hemodinamica (Goyal et al., 2023).

Otros sintomas acompafnantes pueden incluir palpitaciones, mareo, sincope,
diaforesis y signos de hipoperfusion periférica, especialmente en personas mayores

o con enfermedades crénicas (Perisetti et al., 2019).
Evaluacion inicial: signos vitales, laboratorio

La evaluacion clinica debe comenzar con la valoracion rapida de signos vitales:
frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacion de oxigeno y nivel de conciencia.
Estos parametros permiten identificar la gravedad del sangrado y el estado
hemodinamico del paciente. La presencia de hipotension ortostatica o taquicardia

es indicativa de pérdida significativa de volumen (Mocker et al., 2019).

En el laboratorio, es fundamental solicitar biometria hematica para evaluar
hemoglobina y hematocrito, aunque estos pueden estar normales en las primeras
horas. Se requieren también pruebas de funcion renal, pruebas hepaticas, tiempos
de coagulacién y grupo sanguineo con pruebas cruzadas para posible transfusién.
La urea elevada desproporcionada respecto a la creatinina puede sugerir sangrado

digestivo alto por absorcidén de proteinas hematicas (Hangzhou, 2019).
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Papel de la endoscopia digestiva alta

La endoscopia digestiva alta es el pilar diagnostico del STDA. Debe realizarse
idealmente en las primeras 24 horas, una vez que el paciente esta
hemodinamicamente estable. Permite localizar la fuente del sangrado, valorar la
severidad y, en muchos casos, aplicar tratamiento endoscépico inmediato, como
inyeccion de adrenalina, colocacion de clips o terapia térmica (J. Y. W. Lau et al.,
2020).

5. Manejo inicial del STDA

Resucitacién con liquidos y hemoderivados

El manejo inicial del sangrado de tubo digestivo alto (STDA) se fundamenta en la
estabilizacion hemodinamica inmediata, con el objetivo de restaurar la perfusiéon
tisular y prevenir el shock hipovolémico. La valoracion clinica inicial debe identificar
signos de hipovolemia, tales como taquicardia, hipotensién y alteracion del estado
de conciencia, para iniciar de forma temprana la administracion de soluciones
cristaloides isotdnicas, como Ringer lactato o solucion salina balanceada, que han
demostrado ser eficaces para la expansién intravascular y la correccion del estado

circulatorio (Stanley & Laine, 2023).

Una vez estabilizado el volumen intravascular inicial, la estrategia
transfusional debe seguir un enfoque restrictivo y basado en objetivos clinicos. En
pacientes hemodinamicamente estables, se recomienda transfundir concentrados
eritrocitarios cuando la hemoglobina es <7 g/dL, mientras que en pacientes con
enfermedad cardiovascular o signos de hipoperfusion tisular, el umbral se ajusta a
>8 g/dL, debido al incremento del riesgo de isquemia miocardica en este grupo

(American College of Gastroenterology, 2022).

Ademas, la reanimacibn hemodinamica debe incluir la correccion de

coagulopatias mediante la administracion de plasma fresco congelado, plaquetas o
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complejo protrombinico, especialmente en pacientes con INR >1.5, plaquetas
<50,000/mm3 o en aquellos que reciben anticoagulantes. Estudios recientes
demuestran que una estrategia transfusional guiada por objetivos, basada en
parametros como hemoglobina, INR y recuento plaquetario, optimiza el control del
sangrado, reduce la mortalidad e incrementa la seguridad de la endoscopia

terapéutica (Stanley et al., 2022).
Uso de inhibidores de bomba de protones

En el sangrado de tubo digestivo alto no variceal, el uso temprano de inhibidores de
la bomba de protones (IBP) por via intravenosa constituye una intervencion
fundamental, ya que reduce la secrecién de acido gastrico, favorece la estabilidad
del coagulo y disminuye el riesgo de resangrado. Las guias de la European Society
of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE, 2022) indican que la administracién de una
dosis inicial en bolo seguida de infusién continua es indispensable para mantener
un pH intragastrico superior a 6, nivel que favorece la formacion de un coagulo
estable y resistente a la fibrindlisis. Esquemas terapéuticos de alta dosis, como
pantoprazol 80 mg en bolo intravenoso seguido de infusion continua durante 72
horas, han mostrado una mayor eficacia en la prevencion de resangrado precoz.
(Gralnek et al., 2022).

Estudios contemporaneos refuerzan esta recomendacion, evidenciando que
el uso de IBP antes de la endoscopia mejora el campo visual durante el
procedimiento y reduce la necesidad de intervenciones hemostaticas adicionales.
Barkun et al. (2023) destacan que, si bien los IBP no reemplazan la endoscopia
terapéutica, su administracibn temprana modifica favorablemente el entorno
intragastrico, disminuyendo la recurrencia del sangrado y mejorando los desenlaces

clinicos.
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Endoscopia terapéutica

Una vez estabilizado el paciente, la endoscopia digestiva alta se convierte en la
herramienta terapéutica principal. En el caso de Ulceras sangrantes, permite aplicar
tratamientos como inyeccion de epinefrina, coagulacion térmica o colocacion de
clips hemostaticos. Estas técnicas logran controlar el sangrado en la mayoria de los

casos.

En sangrado variceal, se realiza ligadura eléstica endoscépica en varices
esofagicas o escleroterapia en varices gastricas. La endoscopia debe efectuarse en
las primeras 12 a 24 horas y es esencial tanto para diagnéstico como para

intervencién inmediata (Yen et al., 2022).
Tratamiento farmacoldgico especifico

En el sangrado variceal, ademas del tratamiento endoscopico, se recomienda
el uso temprano de vasoconstrictores esplacnicos como octre6tido o terlipresina, los

cuales disminuyen la presion portal y favorecen el control del sangrado activo.
De acuerdo con Garcia y Bosch (20239

“el tratamiento farmacoldgico debe iniciarse lo antes posible, incluso
antes de la endoscopia, ya que reduce la mortalidad y el riesgo de

resangrado”

Asimismo, en pacientes con cirrosis se debe iniciar profilaxis antibittica,
tipicamente con ceftriaxona, para disminuir el riesgo de infecciones bacterianas, que
son una causa importante de descompensacion y mortalidad en este contexto (ESL,
2022).

En el sangrado digestivo alto no variceal, el tratamiento farmacologico se

basa en el uso de inhibidores de la bomba de protones (IBP) intravenosos, seguido
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de erradicacion de Helicobacter pylori en pacientes con Ulceras pépticas de origen
infeccioso, asi como la suspensién de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y

otros agentes gastrolesivos. (Gralnek et al.,2023).
De la misma manera Gralnek y colaboradores (2023) indican que

“la intervencién temprana, coordinada y dirigida al mecanismo

etioldégico mejora la supervivencia y reduce el riesgo de resangrado”

6. Escalas de estratificacion de riesgo en STDA

Justificacion de su uso clinico

Las escalas de estratificacion de riesgo en el sangrado de tubo digestivo alto (STDA)
son herramientas clinicas fundamentales que permiten predecir la probabilidad de
eventos adversos como resangrado, necesidad de intervencion urgente,
hospitalizacion prolongada o mortalidad. Su aplicacién temprana y sisteméatica
facilita la toma de decisiones clinicas al priorizar la atenciéon de los pacientes,
determinar el nivel de vigilancia requerido y establecer qué casos pueden ser
manejados de forma ambulatoria con seguridad. Asimismo, estas escalas
proporcionan criterios objetivos para definir el momento éptimo para realizar la

endoscopia y la intensidad del tratamiento (Stanley & Laine, 2023).

El uso de estas herramientas ha demostrado mejorar la asignacion racional
de recursos hospitalarios y reducir la variabilidad en la practica clinica,
especialmente en servicios de urgencias y gastroenterologia. En contextos de alta
demanda asistencial, su implementacion permite identificar oportunamente a los
pacientes con mayor riesgo de complicaciones, lo que contribuye a disminuir la

mortalidad y optimizar los desenlaces clinicos (Barkun et al., 2023).
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Comparacion entre las escalas mas utilizadas: Rockall y Glasgow-
Blatchford

La escala de Rockall es una herramienta clinica y endoscoOpica validada
internacionalmente para estratificar el riesgo de mortalidad y resangrado en el
sangrado de tubo digestivo alto. Esta escala integra variables como la edad, estado
hemodinamico, comorbilidades, diagnéstico endoscopico y estigmas de sangrado
activo. Es aplicable tras la endoscopia, por o que su mayor utilidad se encuentra en

el contexto hospitalario y no en la fase prehospitalaria (Stanley & Laine, 2023).

La escala Glasgow-Blatchford (GBS) se fundamenta en parametros clinicos
y de laboratorio disponibles desde la admision del paciente, incluyendo
hemoglobina, nitrdbgeno ureico, presion arterial, frecuencia cardiaca, melena,
sincope y presencia de comorbilidades. Es una herramienta ampliamente validada
para identificar pacientes con bajo riesgo que no requieren intervencion urgente ni
hospitalizacion, mostrando un alto valor predictivo negativo y permitiendo un manejo

ambulatorio seguro cuando el puntaje es <1 (Stanley et al., 2023).

7. Escala de Rockall

La escala de Rockall constituye una herramienta clinica robusta para estratificar el
riesgo de resangrado y mortalidad en pacientes con sangrado de tubo digestivo alto
no variceal. Este sistema integra dos componentes fundamentales. En la fase
clinica, se valoran factores como la edad, el estado hemodinamico (evaluado
mediante presion arterial y frecuencia cardiaca) y la presencia de comorbilidades
significativas, incluyendo insuficiencia hepatica, renal, cardiopatias o neoplasias. En
la fase endoscépica, se incorporan los hallazgos del procedimiento, considerando
el diagnéstico (Ulcera péptica, lesion vascular, tumor, entre otros) y los estigmas de
sangrado reciente, como vaso visible o coagulo adherido. Esta integracion de

variables permite una evaluacién integral del estado del paciente, facilitando
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decisiones sobre el nivel de vigilancia hospitalaria y la urgencia del tratamiento

endoscépico o intervencionista (Loperto et al., 2024).

La clasificacidn resultante del puntaje Rockall permite agrupar a los pacientes
segun su riesgo. Los puntajes de 0 a 2 indican riesgo bajo, con baja probabilidad de
resangrado o mortalidad, siendo candidatos a manejo ambulatorio en condiciones
controladas. Los puntajes de 3 a 4 corresponden a riesgo intermedio, justificando la
hospitalizacion y monitorizacion estrecha. Finalmente, los puntajes =5 representan
alto riesgo, asociados con elevadas tasas de complicaciones, necesidad de
intervencién urgente y mayor mortalidad, o que requiere manejo intensivo en

unidades especializadas (Stanley & Laine, 2023).

La utilidad pronéstica de la escala Rockall ha sido confirmada en estudios
contemporaneos, los cuales muestran que, al incorporar hallazgos endoscédpicos, la
sensibilidad y especificidad para predecir eventos adversos se incrementan
significativamente. Su implementacibn mejora la identificacibn temprana de
pacientes vulnerables, facilita la asignacion racional de recursos hospitalarios y
optimiza los desenlaces clinicos mediante decisiones guiadas por riesgo (Barkun et
al., 2023).

Uno de los aportes clinicos mas relevantes de la escala es su capacidad para
predecir resangrado. La presencia de estigmas endoscopicos de sangrado reciente,
como un vaso visible o un coagulo adherido, incrementa notablemente este riesgo,
el cual puede alcanzar hasta un 20% en ausencia de intervencion adecuada. Por
ello, los pacientes con puntajes elevados requieren intervencion endoscopica
temprana, tratamiento farmacol6gico intensivo y vigilancia continua, dado que el
resangrado se asocia con un aumento en la estancia hospitalaria y la necesidad de

transfusiones (Parveen et al., 2023).

Adicionalmente, la escala predice de manera eficaz la mortalidad,

especialmente en pacientes con edad avanzada, inestabilidad hemodinamica o
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multiples comorbilidades. Estudios han demostrado que un puntaje =8 se relaciona
con tasas de mortalidad superiores al 40%, lo que enfatiza el valor de esta
herramienta para la toma de decisiones clinicas oportunas, con el fin de reducir
complicaciones y mejorar la supervivencia en pacientes con STDA (Stanley & Laine,
2023).
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JUSTIFICACION

El sangrado de tubo digestivo alto representa una de las emergencias
gastroenteroldgicas mas frecuentes, con una incidencia anual de 48-160 casos por
100,000 habitantes. La mortalidad oscila entre 6 y 10 %, incrementandose en
pacientes de edad avanzada y con comorbilidades ( Stanley & Laine, 2019). A nivel
mundial, se estima que hasta el 80 % de los casos se debe a Ulceras pépticas o
lesiones relacionadas con el uso de antiinflamatorios no esteroides. En México, se
reporta una incidencia de aproximadamente 100casos por 100,000 habitantes al
ano, siendo mas comun en hombres mayores de 50 afios, y se mantiene como una
causa importante de hospitalizacion, transfusiones sanguineas y demanda de
recursos hospitalarios, lo que genera un impacto econémico considerable en el

sistema de salud publico y privado.

La identificacion rapida del riesgo en pacientes con sangrado de tubo
digestivo alto es indispensable para ofrecer un tratamiento adecuado desde el
ingreso, definir quién necesita una endoscopia de urgencia y anticipar la duracién
de la hospitalizacidén, evitando complicaciones y uso innecesario de recursos.
(Villanueva et al, 2023) Contar con una escala como la de Rockall, validada
especificamente en nuestro contexto hospitalario, permitira disefiar guias de manejo
adaptadas a nuestras necesidades y caracteristicas poblacionales. Este estudio
aportara informacion valiosa para reconocer a los pacientes con mayor probabilidad
de complicaciones, orientar intervenciones oportunas, elevar la calidad de la
atencion médica y disminuir la mortalidad. Los resultados seran base para el
conocimiento local, facilitaran la actualizacién de protocolos, también pueden servir
de referencia para que otros profesionales de la salud apliquen estrategias de

niveles de riesgo de forma mas efectiva.

En el Hospital General de Tula no se cuenta con evidencia local que valide
el desempefio de la escala Rockall en su poblacién, lo que limita la implementacién

sistematica de protocolos basados en estratificacion de riesgo. La generacién de
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evidencia propia permitira adaptar dicha herramienta a la realidad clinica de la
region, favoreciendo la toma de decisiones basada en datos locales, mejorando la
eficiencia diagnéstica y terapéutica, y contribuyendo directamente a disminuir la

mortalidad y morbilidad asociadas.

Ademas, los resultados del estudio podran emplearse como base para el
desarrollo de guias clinicas institucionales, fortalecer la practica basada en
evidencia y servir como referencia para investigaciones futuras en otros hospitales
del estado o del pais. Desde el punto de vista metodoldgico, este estudio es factible,
ya que utiliza informacidén existente en expedientes clinicos, no implica riesgos
adicionales para los pacientes y aprovecha los recursos disponibles en la institucién.
Por ello, la realizacidbn de esta investigacion es pertinente, necesaria y de alto

impacto clinico, académico y social.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con Antunes et al., (2024). El sangrado de tubo digestivo alto (STDA)
constituye una emergencia médica frecuente que representa aproximadamente el
80-90% de todos los episodios de sangrado digestivo. A nivel mundial, la incidencia
anual oscila entre 48-160 casos por 100,000 habitantes, con variaciones segun la

region geogréfica y caracteristicas poblacionales.

En México, el STDA representa una causa significativa de consulta en
servicios de urgencias y hospitalizacion, con un impacto considerable en la
morbimortalidad y costos de atencion. La mortalidad asociada varia entre 6-10% en
la poblacién general, pero puede incrementarse hasta 30% en pacientes de edad

avanzada con comorbilidades significativas (Loyola-Cruz et al., 2023).

La evaluacién inicial del riesgo en pacientes con STDA es crucial para
determinar la urgencia de la intervencidn, predecir desenlaces clinicos y optimizar
la asignacién de recursos hospitalarios. Tradicionalmente, esta evaluacion se ha
basado en el juicio clinico y pardmetros individuales como signos vitales,

hemoglobina y manifestaciones clinicas del sangrado (King et al., 2023)

La escala Rockall, desarrollada en 1996 y posteriormente modificada, es una
herramienta de estratificacion de riesgo ampliamente aceptada que combina
variables clinicas (edad, shock, comorbilidades) y endoscépicas (diagnéstico,
estigmas de sangrado reciente) para predecir mortalidad y riesgo de resangrado.
Esta escala ha sido validada en multiples estudios internacionales, demostrando
buena capacidad discriminativa para identificar pacientes de alto y bajo riesgo
(Monteiro et al., 2016)

Diversos estudios realizados en diferentes regiones del mundo han mostrado
que la escala de Rockall es una herramienta confiable para estratificar el riesgo en
pacientes con sangrado de tubo digestivo alto. Esta escala combina factores clinicos

y endoscdpicos que permiten predecir con mayor precision la probabilidad de
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complicaciones, la necesidad de intervencion terapéutica y el riesgo de mortalidad.
En la practica diaria, su uso ha facilitado una mejor toma de decisiones médicas,
permitiendo priorizar la atencidén de los pacientes mas graves y optimizar el uso de
recursos hospitalarios. Sin embargo, aunque sus beneficios han sido ampliamente
documentados, la efectividad de esta escala puede variar segun el contexto clinico
y poblacional, lo que ha motivado la realizacion de estudios locales para confirmar
su utilidad en diferentes entornos, ajustando su aplicacién a las caracteristicas

especificas de cada sistema de salud (Frias-Ordonez et al., 2022)

Sin embargo, la aplicabilidad y precision de la escala Rockall puede variar
segun las caracteristicas poblacionales, patrones de enfermedad y recursos
disponibles en diferentes entornos hospitalarios. En nuestro medio, no se ha
evaluado formalmente la utilidad de esta herramienta, lo que limita su

implementacidn sisteméatica en la practica clinica (Chang et al., 2020)

El Hospital General de Tula atiende una poblacién diversa con caracteristicas
socioeconOmicas y epidemiolégicas particulares, o que hace necesario evaluar la

validez y utilidad de la escala Rockall en este contexto especifico.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

De acuerdo con el estudio se propone esta pregunta de

investigacion.

¢, Cual es la capacidad predictiva de la escala Rockall para anticipar mortalidad a

30 dias, resangrado y necesidad de transfusién en pacientes adultos con sangrado

de tubo digestivo alto atendidos en el Hospital General de Tula ?
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HIPOTESIS

La formulacién de hipétesis en este estudio es indispensable debido a que se busca
comprobar, mediante métodos estadisticos, la existencia de una relacion
significativa entre los puntajes de la escala Rockall (variable independiente) y los
desenlaces clinicos del sangrado de tubo digestivo alto, tales como mortalidad,
resangrado y necesidad de transfusion (variables dependientes). Diversos estudios
internacionales han demostrado que esta escala posee valor pronéstico; sin
embargo, su utilidad puede variar segun el contexto hospitalario, perfil
epidemiologico y caracteristicas demograficas de la poblacion. Por ello, es
necesario plantear hipbtesis que, al ser contrastadas con los datos obtenidos en la
poblacién estudiada, permitan validar o refutar su aplicabilidad en el Hospital
General de Tula. Esto proporciona evidencia cientifica local que puede sustentar

decisiones clinicas y protocolizar estrategias de manejo basadas en riesgo.
Hipétesis alterna (H1):

En los pacientes con sangrado de tubo digestivo alto atendidos en el Hospital
General de Tula, la escala Rockall Sl predice de manera significativa el riesgo y el

pronadstico clinico.
Hipétesis nula (HO):

En los pacientes con sangrado de tubo digestivo alto atendidos en el Hospital
General de Tula, la escala Rockall NO predice de manera significativa el riesgo y el

pronadstico clinico.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar la utilidad de la escala Rockall en la estratificacion del riesgo y pronéstico
del sangrado de tubo digestivo alto en pacientes atendidos en el Hospital General
de Tula.

Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes
con sangrado de tubo digestivo alto incluidos en el estudio.

2. Calcular la puntuacién preendoscépica y completa de la escala Rockall en
cada paciente de la poblacién estudiada.

3. Determinar el area bajo la curva ROC (AUC) de la escala Rockall para
predecir mortalidad intrahospitalaria y a 30 dias.

4. Analizar la utilidad de la escala Rockall para predecir la necesidad de
transfusion sanguinea durante la hospitalizacion.

5. ldentificar el punto de corte 6ptimo del puntaje Rockall mediante el indice de
Youden para estratificar el riesgo clinico en esta poblacién.

6. Comparar el desempeno predictivo del puntaje Rockall preendoscdpico
frente a la versibn completa para cada desenlace clinico.

7. Proponer, con base en la evidencia obtenida, la incorporacion de la escala
Rockall como herramienta estandarizada de estratificacion de riesgo en los
protocolos institucionales del Hospital General de Tula.

8. Evaluar la capacidad de la escala Rockall para predecir resangrado
intrahospitalario y a 30 dias mediante curvas ROC y valores de sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN.
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MARCO METODOLOGICO

Material y métodos

Tipo de investigacion.

El presente estudio se enmarca en el paradigma cuantitativo, cuyo objetivo principal
es medir y analizar de manera objetiva la relacion entre variables clinicas,
endoscépicas y desenlaces prondsticos en pacientes con sangrado de tubo
digestivo alto (STDA), mediante el uso de una herramienta estandarizada: la escala
Rockall.

El paradigma cuantitativo se caracteriza por su enfoque empirico-analitico,
sustentado en la observacién sistematica, la medicibn numérica y el uso de
procedimientos estadisticos para obtener conclusiones validas y reproducibles.
Este enfoque buscacomprobar hipétesis y establecer asociaciones o
predicciones entre variables, lo que lo convierte en el modelo metodolégico mas

adecuado para evaluar la capacidad predictiva de una escala clinica.

En el contexto del STDA, donde los desenlaces clinicos (como mortalidad,
resangrado o transfusiébn) pueden cuantificarse objetivamente, el paradigma

cuantitativo permite:

« Garantizar objetividad y reproducibilidad, al basarse en mediciones
estandarizadas (edad, constantes Vvitales, puntuaciones Rockall,
hemoglobina, tasas de mortalidad y resangrado).

e Aplicar un andlisis estadistico riguroso, como curvas ROC, area bajo la curva
(AUC), sensibilidad, especificidad y valores predictivos, que permiten evaluar

de manera matematica la capacidad discriminativa de la escala.
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o Controlar sesgos y evaluar validez, al utilizar procedimientos de anélisis
sistematico que minimizan la subjetividad y maximizan la confiabilidad de los
resultados.

o Generar evidencia aplicable a la practica clinica, ya que los resultados
cuantitativos pueden extrapolarse a poblaciones con caracteristicas

similares, fortaleciendo la toma de decisiones basadas en evidencia.

Ademas, este paradigma favorece la verificacion empirica de
hip6tesis mediante técnicas inferenciales, permitiendo determinar si las diferencias
observadas o las asociaciones identificadas son estadisticamente significativas y no
producto del azar. En el caso del Hospital General de Tula, donde se requiere validar
una herramienta prondstica en un contexto especifico, el enfoque cuantitativo ofrece
el marco mas apropiado para producir conocimiento verificable y generalizable,

sustentado en datos objetivos obtenidos de expedientes clinicos reales.

En sintesis, el uso del paradigma cuantitativo en esta investigacion garantiza
precision, objetividad y validez cientifica, proporcionando resultados medibles que
pueden incorporarse al manejo clinico del STDA y servir como referencia para la

validacion de otras escalas pronésticas en la practica médica institucional.

Diseno de estudio.

El estudio presenta un diseno observacional, prospectivo , analitico y transversal:

e Observacional: No se modificara la conducta clinica ni se aplicaran
intervenciones experimentales. La informacién se obtendra de expedientes
clinicos, registrando las variables tal como ocurrieron en la préactica
asistencial habitual, sin alterar la atencién recibida por los pacientes.

e Retrospectivo: La recoleccion de datos se realizara a partir de expedientes
clinicos de pacientes atendidos entre junio y septiembre de 2025, con

documentacion ya existente al momento de la revisidén. Esto implica que la
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exposicidén (puntaje Rockall) y los desenlaces (resangrado y mortalidad) ya
han ocurrido al momento de la recopilacién.

e Analitico: Se evaluara la asociacion entre la puntuacion de la escala Rockall
y los desenlaces clinicos de interés(resangrado, mortalidad intrahospitalaria
y a 30 dias), mediante pruebas estadisticas inferenciales. Se estimara
la capacidad discriminativa de la escala usando curvas ROC, area bajo la
curva (AUC) y regresion logistica para identificar predictores independientes.

e Transversal: Cada paciente sera analizado en un Unico punto temporal,
considerando la informacion desde el ingreso hasta 30 dias de seguimiento,
sin un diseno longitudinal prolongado. La exposicion y los desenlaces se

analizaran dentro del mismo marco temporal definido para cada paciente.

Este tipo de disefio permite evaluar el comportamiento real de la escala Rockall en
un contexto hospitalario sin alterar los protocolos de atencion, haciendo posible la
validacion clinica de la herramienta en un entorno real, con bajos costos, alta

factibilidad y pertinencia epidemiologica.

Modalidad de estudio.

De acuerdo con la modalidad metodoldgica este estudio puede considerarse:

e Documental: porque utiliza expedientes clinicos como principal fuente de
informacion sin intervenir en la poblacién de estudio.

e Aplicado: por que busca resolver un problema clinico especifico con impacto
potencial en la practica medica local.

e Diagnéstico: dado que permite identificar la magnitud del problema, el perfil
de riesgo de los pacientes y la capacidad predictiva de la escala Rockall para
desenlaces clinicos adversos.

e Analitico: evalla la relacion entre las variables clinicas, endoscopicas y los
desenlaces de interés, utilizando pruebas estadisticas para establecer

asociaciones y capacidad predictiva.
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Esta modalidad permite obtener evidencia cientifica a partir de datos reales del
entorno hospitalario, garantizando que los resultados sean relevantes para la
poblacién estudiada y aplicables a la practica médica local. Ademas, facilita la

elaboracion de recomendaciones para protocolos institucionales basados en riesgo.

Seleccién de la poblacion

Criterios de inclusion

e Edad = 18 afos al momento del ingreso hospitalario.

e Diagnéstico confirmado de STDA mediante hallazgos clinicos y/o
endoscopicos documentados en la historia clinica.

e Pacientes hospitalizados en el Hospital General de Tula durante el periodo
comprendido entre junio y septiembre de 2025.

e Disponibilidad de datos completos necesarios para el calculo de la escala
Rockall (edad, pardmetros hemodinamicos, comorbilidades, diagndstico
endoscépico y estigmas de sangrado).

e Expedientes coninformacibn sobre desenlaces clinicos principales:
mortalidad intrahospitalaria, mortalidad a 30 dias, resangrado y necesidad de
transfusion.

e Pacientes cuya atencién haya sido brindada en servicios de urgencias,
medicina interna o gastroenterologia, garantizando manejo estandarizado y

registro adecuado.
Criterios de exclusion

e Sangrado de tubo digestivo bajo o de origen indeterminado, segun hallazgos
clinicos o0 endoscopicos.
e Expedientes con informacion clinica incompleta, en los que no sea posible

calcular la puntuaciéon Rockall ni documentar los desenlaces principales.
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e Pacientes con enfermedades terminales o en cuidados paliativos cuya
mortalidad no pueda atribuirse al STDA (por ejemplo, cancer metastasico con
pronostico < 1 mes).

e Casos con diagnéstico principal distinto al STDA donde el sangrado haya
sido incidental y no la causa de hospitalizacion.

e Expedientes duplicados o con inconsistencias graves (fechas incompatibles,
datos clinicos contradictorios).

e Pacientes con hospitalizaciones previas en otro centro antes del ingreso al
Hospital General de Tula, donde el episodio de sangrado inicidé previamente

y no exista informacién completa del evento inicial.
Criterios de eliminacion

e Pérdida de seguimiento para los desenlaces a 30 dias (por ejemplo,
pacientes referidos a otra institucion sin informacion de evolucién).

e Identificacion posterior de errores en la recoleccion de datos (ej. resultados
endoscoépicos incorrectos, errores en valores de laboratorio).

e Expedientes con falta de confirmacion diagnéstica tras revision por parte del
comité investigador.

e Pacientes que inicialmente cumplieron criterios pero cuya evolucion clinica

se document6 de manera incompleta o ilegible para el analisis estadistico.

Marco muestral

Universo de trabajo:

El universo estuvo conformado portodos los pacientes adultos (=18
anos) diagnosticados con sangrado de tubo digestivo alto (STDA) que fueron
atendidos en el Hospital General de Tula, Hidalgo, durante el 1 de Julio al 30 de
Septiembre 2025. Este universo representa la totalidad de casos potenciales con

caracteristicas clinicas similares al fendmeno de estudio.
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Poblacion de estudio:

La poblacién estuvo constituida portodos los pacientes que ingresaron con
diagnostico confirmado de sangrado de tubo digestivo alto durante el periodo
comprendido del 1 de junio al 30 de septiembre de 2025, y cuyos expedientes
clinicos contaban con informacién completa para el célculo de la escala Rockall y

sus desenlaces clinicos.
Muestra

La muestra corresponde a todos los pacientes con sangrado de tubo digestivo alto
atendidos en los servicios de Urgencias, Medicina Interna y Gastroenterologia del
Hospital General de Tula durante el periodo de estudio. Para garantizar la
elegibilidad, se aplicaron criterios de inclusién y exclusidén predefinidos. La muestra
final estuvo conformada por todos los casos que cumplieron con los criterios

establecidos y contaban con informacién suficiente para el analisis estadistico.

Tamano de la muestra

Para el calculo del tamafo de muestra se realizé en el programa de MedCalc con
una férmula para estudios de curvas ROC, propuesta por Hanley, considerando un
intervalo de confianza de 95%, con un poder de 80%, un margen de error de 5%.
Con una AUC esperada de 0.859, para la capacidad de la escala Rockall para
predecir sangrado de tubo digestivo alto de acuerdo a lo reportado por Osuch y cols.

(39) conforme a la siguiente férmula:

= [Z. V2Vi+ZsV Vi + V52
| 5

n=62 pacientes como minimo con cada desenlace (con y sin)

Total de pacientes: 62 pacientes
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Muestreo

Se utilizd un muestreo probabilistico de tipo censal, considerando la totalidad de los
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion durante el periodo
establecido. Este tipo de muestreo es apropiado en estudios observacionales
retrospectivos, ya que todos los sujetos elegibles del universo accesible fueron
incluidos, garantizando que cada caso tuviera la misma probabilidad de formar parte
del estudio. Este enfoque reduce el sesgo de seleccion, aumenta la validez externa
de los resultados y asegura la representatividad del flujo real de pacientes atendidos

en el Hospital General de Tula durante el periodo de estudio.

Aleatoriedad

No se aplicd un proceso de seleccion aleatoria debido a que se utilizé un muestreo
probabilistico de tipo censal, en el cual se incluyé la totalidad de los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusién durante el periodo de estudio. Al considerar
el universo completo de casos disponibles, se elimina el sesgo de seleccion y se
garantiza la representatividad de la poblacion atendida en el hospital, lo que

fortalece la validez externa de los resultados.

Variables del estudio

Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Definicion Indicadores Tipo de
conceptual operacional variable
Edad Tiempo que Edad referida Anos Cuantitativa
ha vivido una | por el paciente discreta
persona durante la
desde su anamnesis.
nacimiento.
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Variable Definicion Definicion Indicadores Tipo de
conceptual operacional variable
Género Son las Clasificacion del Masculino Cualitativa
caracteristica paciente en Femenino nominal
S masculino o
de los femenino
individuos de | ocurrida durante
una especie la consulta
que los médica.
dividen en
masculinos
y femeninos.
Procedencia Lugar de Ciudad o Urbana Cualitativa
residencia localidad de Rural dicotdbmica
habitual del residencia
paciente. reportada por el
paciente al
ingreso
hospitalario.
Comorbilidade | Coexistencia | Enfermedades Cardiopatia Cualitativa
s de dos 0 mas | concomitantes al | Hepatopatia nominal
enfermedade padecimiento Insuficiencia
senun principal, renal
mismo referidas por el Neoplasia
individuo. paciente durante Otras
la consulta
médica.
Signos vitales | Parametros Valores de Presién Cuantitativa
al ingreso fisiologicos presion arterial, | arterial: mmHg discreta
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Variable Definicion Definicion Indicadores Tipo de
conceptual operacional variable
basicos que frecuencia Frecuencia

indican el cardiaca y cardiaca:
estado temperatura latidos/min
general del corporal Temperatura:
paciente. medidos al °C
ingreso
hospitalario.
Manifestacion Sintomas Presencia de Hematemesis Cualitativa
es clinicas del | visibles que hematemesis, Melena nominal
sangrado indican melena o Hematoquezia
pérdida de hematoquezia
sangre por reportada por el
tubo paciente o
digestivo. constatada por
el médico.
Uso de Consumo de Reporte del Si Cualitativa
anticoagulante | medicamento | paciente sobre No dicotbmica
so s que uso de estos
antiagregante interfieren farmacos al
s plaquetarios con la momento del
coagulacion o ingreso.
agregacion
plaquetaria.
Hemoglobina | Concentraci6 Valor de g/dL Cuantitativa
al ingreso n de hemoglobina continua
hemoglobina | determinado por
en sangre. analisis de
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Variable Definicion Definicion Indicadores Tipo de
conceptual operacional variable
sangre al
ingreso
hospitalario.
Hematocrito | Porcentaje de Valor de % Cuantitativa
volumen de hematocrito continua
glébulos rojos | determinado por
en sangre. analisis de
sangre al
ingreso
hospitalario.
Creatinina Producto del Medicion de mg/dL Cuantitativa
sérica metabolismo creatinina en continua
muscular suero obtenida
utilizado por analisis de
como sangre al
indicador de ingreso
funcion renal. hospitalario.
Albumina Proteina Valor de g/dL Cuantitativa
sérica plasmatica albumina sérica continua
que refleja el | determinado por
estado andlisis de
nutricional y sangre al
hepatico. ingreso
hospitalario.
Tiempo de Parametros | Valor de tiempo Tiempo de Cuantitativa
protrombina e | que evaluan | de protrombina e | protrombina: continua
INR la funcién de indice segundos
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Variable Definicion Definicion Indicadores Tipo de
conceptual operacional variable
coagulacién internacional INR: valor
sanguinea. normalizado unitario

obtenidos por
andlisis de
sangre al
ingreso.
Diagnéstico Identificacion | Resultado tras la | Ulcera péptica Cualitativa
endoscoépico | delacausay | realizacion de la Varices nominal
localizacion endoscopia esofagicas
del sangrado | digestiva alta, al Lesion de
mediante ingreso durante | Mallory-Weiss
endoscopia. el estudio. Otros
Localizacién Sitio Localizaciéon Eséfago Cualitativa
de la lesién anatémico especifica Estébmago nominal
donde se reportada en el Duodeno
origina el informe
sangrado. endoscopico.
Estigmas de | Clasificacion Categoria Forrest | Cualitativa
sangrado endoscépica | asignada segun Forrest lla ordinal
reciente segun | de la lesion hallazgos Forrest lIb
clasificacion | segln riesgo endoscépicos Forrest llc
de Forrest de siguiendo la Forrest Il
resangrado. | clasificacion de
Forrest.
Tratamiento | Procedimient Tipo de Inyeccion Cualitativa
endoscépico | o terapéutico intervencién Termocoagula nominal

realizado

aplicado

efectuada

cion
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Variable Definicion Definicion Indicadores Tipo de
conceptual operacional variable
durante la durante la Clips
endoscopia endoscopia. hemostaticos
para controlar Ninguno
el sangrado.

Tipo de STDA | Clasificacidon Tipo de STDA Variceal Cualitativa
del sangrado determinado No variceal nominal
segun origen mediante

de la lesion. endoscopia.
Puntuacién Valor Puntaje Puntos Cuantitativa
por edad numeérico determinado con discreta
asignado base en la edad
segun rango | del paciente al
de edad del momento del
paciente en la ingreso, de
escala acuerdo con la
Rockall. categoria
establecida en la
escala Rockall:
menor de 60
anos (0 puntos),
entre 60y 79
afnos (1 punto),
80 anos 0 mas
(2 puntos).
Puntuacién Valor Puntaje Puntos Cuantitativa
por shock numerico determinado al discreta
asignado ingreso
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Variable Definicion Definicion Indicadores Tipo de
conceptual operacional variable
segun hospitalario
presencia de | considerando los
signos de signos vitales
shock enla | del paciente, de
escala acuerdo con la
Rockall. escala Rockall:
frecuencia
cardiaca menor
de 100 latidos
por minuto y
presion arterial
sistolica normal
(0 puntos),
frecuencia
cardiaca igual o
mayor a 100
latidos por
minuto (1 punto),
presion arterial
sist6lica menor
de 100 mmHg (2
puntos).
Puntuacién Valor Puntaje Puntos Cuantitativa
por numerico determinado al discreta
comorbilidade asignado ingreso
s segun hospitalario,
enfermedade | registrado segun
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Variable

Definicion

conceptual

Definicion

operacional

Indicadores

Tipo de

variable

s

coexistentes

en la escala
Rockall.

la categoria
correspondiente
de la escala
Rockall: sin
comorbilidades
relevantes (0
puntos),
presencia de
insuficiencia
cardiaca,
enfermedad
isquémica
cardiaca u otras
comorbilidades
leves (2 puntos),
presencia de
insuficiencia
renal,
hepatopatia o
neoplasia
diseminada (3

puntos).

Puntuacién
por
diagnodstico

endoscopico

Valor
numeérico
asignado

segun

hallazgo

Puntaje
determinado con
base en el
diagndstico

obtenido durante

Puntos

Cuantitativa

discreta
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Variable

Definicion

conceptual

Definicion

operacional

Indicadores

Tipo de

variable

endoscopico
en la escala
Rockall.

la endoscopia
digestiva alta, de
acuerdo con la
escala Rockall:
ausencia de
lesidén o
presencia de
lesién de
Mallory-Weiss (0
puntos),
sangrado de
origen no
maligno como
Ulcera péptica u
otras lesiones
benignas (1
punto),
presencia de
neoplasia
gastrointestinal
maligna (2

puntos).

Puntuacién
por estigmas

de sangrado

Valor
numeérico
asignado

segun

estigmas

Puntaje
determinado con
base en los
hallazgos

endoscopicos de

Puntos

Cuantitativa

discreta
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Variable

Definicion

conceptual

Definicion

operacional

Indicadores

Tipo de

variable

endoscopicos

en la escala

adherido, vaso

sangrado activo

estigmas de
sangrado
reciente, de
acuerdo con la
escala Rockall:
sin estigmas de
sangrado activo
o reciente (0
puntos),
presencia de

coagulo

visible o

(2 puntos).

Puntuacion
Rockall pre-
endoscopica

total

Suma de los
puntajes
asignados
antes de la

endoscopia.

Puntaje total
calculado
sumando los
valores de las
categorias de
edad, shock y
comorbilidades
obtenidos al

ingreso
hospitalario, de

acuerdo con los

Puntos

Cuantitativa

discreta
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Variable Definicion Definicion Indicadores Tipo de
conceptual operacional variable
criterios de la
escala Rockall.
Puntuacién Suma de Puntaje total Puntos Cuantitativa
Rockall todos los calculado discreta
completa total puntajes sumando los
incluyendo valores de las
hallazgos categorias de
endoscopicos edad, shock,
comorbilidades,
diagndstico
endoscépico y
estigmas de
sangrado, de
acuerdo con los
criterios de la
escala Rockall,
una vez
realizada la
endoscopia.
Mortalidad Fallecimiento Defuncién Si Cualitativa
intrahospitalar | del paciente | ocurrida durante No nominal
ia durante la la estancia
hospitalizacio hospitalaria.
n.
Mortalidad a | Fallecimiento Defuncién Si Cualitativa
30 dias del paciente ocurrida en los No nominal

dentro de los

30 dias
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Variable Definicion Definicion Indicadores Tipo de
conceptual operacional variable
30 dias posteriores a la
posteriores al admisiéon
ingreso. hospitalaria.
Resangrado Nueva Episodio de Si Cualitativa
durante la hemorragia sangrado No nominal
hospitalizacié | digestiva alta recurrente
n durante la comprobado
estancia clinicamente o
hospitalaria. | por endoscopia
durante la
hospitalizacion.
Resangrado a | Reaparicidon Episodio de Si Cualitativa
30 dias de sangrado sangrado No nominal
digestivo en recurrente
los 30 dias | dentro de los 30
posteriores al dias tras la
ingreso. admision.
Necesidad de | Requerimient Uso de Si Cualitativa
transfusion o de concentrados No nominal
sanguinea transfusion eritrocitarios
de glébulos durante la
rojos. hospitalizacion o
necesidad de
transfusion
sanguinea.
Numero de Cantidad total Numero de Unidades Cuantitativa
concentrados | de unidades concentrados discreta
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Variable Definicion Definicion Indicadores Tipo de
conceptual operacional variable
eritrocitarios de sangre registrados en
transfundidos | administradas expediente
al paciente. durante la
hospitalizacion.
Estancia Duracion de | Numero total de Dias Cuantitativa
hospitalaria la dias que el discreta
hospitalizacio paciente
n del permanece
paciente. hospitalizado
durante el
estudio.
Necesidad de | Requerimient | Cirugia realizada Si Cualitativa
cirugia o de para tratamiento No dicotomica
intervencién del sangrado
quirdrgica durante la
para controlar | hospitalizacion.
el sangrado.
Ingreso a Necesidad de Traslado a Si Cualitativa
unidad de vigilancia y unidad de No dicotomica
cuidados manejo cuidados
intensivos intensivo intensivos
durante la durante la
hospitalizacio estancia
n. hospitalaria.
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Instrumentos de recoleccion

La informacién se obtendra de los expedientes clinicos electrdnicos y fisicos del
Hospital General de Tula, mediante unformato de recoleccion

estandarizado disefado especificamente para este estudio.
1. Fuente de datos:

« Expedientes clinicos hospitalarios (fisicos y electronicos).
« Reportes endoscdpicos.
« Notas médicas de ingreso, evolucion y egreso.

o Resultados de laboratorio y estudios complementarios.
2. Instrumento de recoleccién:

o Formato estructurado en hoja de calculo (Excel) o formulario electrdnico, con
campos codificados para cada variable:
o Variables sociodemograficas: edad, sexo.
o Variables clinicas: signos vitales al ingreso, comorbilidades, hallazgos
endoscopicos.
o Escala Rockall: puntuacion clinica y completa (con hallazgos
endoscopicos).
o Desenlaces: resangrado, mortalidad intrahospitalaria, mortalidad a 30

dias, necesidad de transfusion.
3. Procedimiento:

« Dos investigadores entrenados llenaran el formato de forma independiente.
e Se realizara control de calidad con una muestra aleatoria del 10 % de
expedientes para verificar la consistencia de los datos.

o Cualquier discrepancia sera resuelta por consenso.
4. Codificacion y seguridad:
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Los pacientes se identificardn con cédigos numéricos para proteger la
confidencialidad.

La base de datos sera resguardada en un equipo con acceso restringido.

5. Validacién del instrumento:

El formato de recoleccidbn de datos fue sometido a una validacién de
contenido mediante revision por expertos en gastroenterologia y metodologia
de la investigacion para asegurar su pertinencia y claridad. Posteriormente,
se realiz6 una prueba de consistencia con una muestra piloto de 5
expedientes (no incluidos en el andlisis final) con el objetivo exclusivo de
verificar la correcta aplicacion de los campos y la uniformidad en el registro
de las variables, sin modificar el tamafno muestral ni afectar la integridad del

estudio.
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ASPECTOS ETICOS

El presente proyecto de investigacion se sometera a evaluacion por el Comité Local

de Investigacidén en Salud para su valoracién y aceptacion.

Este estudio se realizard en seres humanos vy prevalecera el criterio de
respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos considerando el reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de investigacion para la salud en su articulo
17, ya que ésta investigacion se califica con riesgo minimo puesto que se realizaran
cuestionarios como la hoja de recoleccion de datos, el cuestionario de funcionalidad
asi como las mediciones de parametros clinicos y de la fuerza de prensién manual,
los cuales no presentan efectos adversos para los sujetos de estudio y son

valoraciones de rutina.

Este proyecto también se apega a los siguientes documentos vy

declaraciones:

-Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Que establece los
Principios Eticos para las investigaciones Médicas en Seres Humano, adaptada por
la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio de 1964, asi como a la
ultima enmienda hecha por la tltima en la Asamblea General en el a{o 2024, y a la
Declaracion de Taipei sobre las consideraciones éticas sobre las bases de datos de
salud y los biobancos que complementa oficialmente a la Declaracién de Helsinki

desde el 2016; de acuerdo a lo reportado por la Asamblea Médica Mundial.

-Declaracion de Ginebra de la Asociacidn Médica Mundial que vincula al
médico con la necesidad de “velar solicitamente y ante todo por la salud del

paciente”.

-Codigo de Nuremberg. Que en su primera disposicion sefiala “es
absolutamente esencial el consentimiento informado o voluntario del sujeto

humano”. Aqui lo llevaremos a cabo al obtener el consentimiento informado de los
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sujetos de estudio quienes aceptan participar de forma libre, sin presiones y de igual

forma pueden retirarse cuando asi lo decidan.

No se expondra a riesgos ni dafios innecesarios al participante y se requerira
firma de carta de consentimiento informado para incluir al paciente en el estudio.
Para obtener el consentimiento, se explicara al paciente en qué consiste el estudio,
los riesgo, beneficios de participar, asi como el objetivo y justificacion del estudio.
De la misma manera, se le mencionara que no habra repercusién negativa alguna

en caso de que no quiera participar.

Habrd completo respeto de los principios bioéticos de Beauchamp vy

Childress, que incluyen: respeto, beneficencia, no maleficencia y justicia.

. La autonomia tiene que ver con el respeto a la autodecision,
autodeterminacion, al respecto de la privacidad de los pacientes y a proteger la
confidencial de los datos. Dado que nuestro estudio es retrospectivo solo aplican

algunos aspectos de autonomia.

. El principio de beneficencia aplica para nuestro estudio dado que, aunque es
un estudio retrospectivo al realizar el estudio en un futuro se podria prevenir dafo,

eliminar el dafo o hacer el bien a otros pacientes.

. El principio de no maleficencia consiste, la obligacion de no infringir dafo
intencionadamente, no causar dolor o sufrimiento, no matar, ni incapacitar, no
ofender y en no danar sus intereses. Por ser este un estudio retrospectivo, no se

afecta el principio de no maleficencia.

. Con respecto de principio de justicia, que consiste en «dar a cada uno lo
suyo», es decir a dar el tratamiento equitativo y apropiado a la luz de lo que es
debido a una persona, de forma imparcial, equitativa y apropiada, este estudio es a
partir de expedientes, y todos pacientes podran ser incluidos con la misma
probabilidad.
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Se hara uso correcto de los datos y se mantendra absoluta confidencialidad
de estos. Esto de acuerdo con la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales,
a la NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico (apartados 5.4, 5.5y 5.7).
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ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realizara utilizando el software SPSS v.25 para Mac y se

dividird en dos secciones: analisis descriptivo y andlisis inferencial.
Analisis descriptivo:

Las variables cualitativas se resumirdn mediante frecuencias absolutas y

porcentajes.

e Frecuencia absoluta (n): numero de pacientes en cada categoria.

e Porcentaje (%): (frecuencia absoluta / total de pacientes) x 100.

Las variables cuantitativas se describiran con media y desviacion estandar
(DE) para datos con distribucion normal (evaluada mediante la prueba de Shapiro—
Wilk) o con mediana y rango intercuartilar (RIQ) para datos con distribucién no

normal.

Analisis inferencial:

La capacidad discriminativa de la escala Rockall se evaluara mediante curvas ROC,
con estimacion del area bajo la curva (AUC) e intervalos de confianza del 95%. Se
identificaran los puntos de corte Optimos utilizando el indice de Youden,
calculando sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor

predictivo negativo (VPN) para cada punto.

Para evaluar la asociacion independiente entre el puntaje de Rockall y los
principales desenlaces clinicos —resangrado, y mortalidad— se aplicard un modelo

de regresion logistica binaria.

e Laregresion logistica binaria es un método estadistico para evaluar si una
0 mas variables explicativas ( en este caso : puntacion Rockall y otras

variables clinicas relevantes ) se asocian a un desenlace dicotémico:
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= Resangrado : Si/No
= Mortalidad: Si/No

Inicialmente, se utilizara el método Enter para incluir las variables en bloque
y, posteriormente, un enfoque por pasos para seleccionar predictores significativos.
Se reportaran lasrazones de momios ajustadas (ORa)con sus

respectivos intervalos de confianza del 95% (IC95%) y valores p.
De acuerdo con lo anterior,

La bondad de ajuste del modelo se verificara mediante la prueba de Hosmer—

Lemeshow.

Se considerara estadisticamente significativo un valor de p <0.05 en pruebas

bilaterales.
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RESULTADOS

Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con
sangrado de tubo digestivo alto (STDA) atendidos en el Hospital

General de Tula

En total se analizaron 62 pacientes con diagnostico de sangrado de tubo digestivo
alto (STDA) atendidos en el Hospital General de Tula. La edad promedio fue de 62.1
+ 11.3 afos. En cuanto al sexo, el 66.1% (n=41) fueron hombres y el 33.9%

(n=21) mujeres, mostrando un claro predominio masculino.

La mayoria de los pacientes (71.0%, n=44) procedian de la zona urbana del area
de influencia del hospital. Entre las comorbilidades, las mas frecuentes fueron
las hepatopatias (24.2%, n=15) y otras enfermedades crdnicas no especificadas
(54.8%, n=34). En menor proporcibn se  observaron cardiopatias

(3.3%), insuficiencia renal (3.3%) y neoplasias (1.6%).

Al ingreso, los signos vitales mostraron una presion arterial sistolica promedio de
117.4 + 16.1 mmHg, una presion arterial diastolica de 77.0 + 10.9 mmHg, y
una frecuencia cardiaca de 75.1 + 8.7 latidos por minuto. La temperatura corporal
media fue de 36.4 + 0.2 °C.

En los parametros de laboratorio, la hemoglobina promedio fue de 9.8 + 1.6 g/dL y
el hematocrito de 29.8 + 4.8%. La creatinina sérica se encontr6 en 1.4 + 0.7 mg/dLy
la albumina en 3.1 + 0.7 g/dL. El tiempo de protrombina promedio fue de 15.6 + 1.5

segundos y el INR de 1.2 + 0.2, dentro de rangos aceptables.

En relacion con las manifestaciones clinicas, la melena fue el signo mas frecuente,
presente en 90.3% (n=56) de los casos, seguida de hematemesis en 61.3% (n=38).
Eluso de anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios se registr6 en 4.8%

(n=3) de los pacientes [Tabla 1].
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con sangrado
de tubo digestivo alto (STDA) atendidos en el Hospital General de Tula.

Caracteristica Valores
Edad (anos) 62.13+11.3
Genero
Femenino 33.9(21)
Masculino 66.1(41)
Procedencia 71.0(44)
Comorbilidades
Cardiopatia 3.3(2)
Hepatopatia 24.2(15)
Insuficiencia renal 3.3(2)
Neoplasias 1.6(1)
Otras comorbilidades 54.8(34)
Presién arterial (mmHg) 117.4+16.1
PAD 77.0£10.9
Frecuencia cardiaca (lat/min) 75.1+8.7
Temperatura (°C) 36.4+0.2
Hemoglobina (g/dL) 9.8+1.6
Hematocrito (%) 29.8+4.8
Creatinina sérica (mg/dL) 1.4+0.7
Albumina sérica (g/dL) 3.1£0.7
Tiempo de protrombina (seg) 15.6%£1.5
INR 1.240.2
Hematemesis 61.3(38)
Melena 90.3(56)
Uso de anticoagulantes/antiagregantes 4.8(3)
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Tipo de sangrado de tubo digestivo, diagnéstico endoscépico,
localizacion de las lesiones, clasificacion Forest y tratamiento

endoscoépico

En relacién con el tipo de sangrado, el 69.4% (n=43) de los casos correspondio

a sangrado no variceal, mientras que el 30.6% (n=19) fue de origen variceal.

El diagnoéstico endoscépico mas frecuente fue la Ulcera péptica, identificada
en 54.8% (n=34) de los pacientes, seguida por varices esofagicas en 30.6%
(n=19) y sindrome de Mallory-Weiss en 11.3% (n=7). Otras causas menos comunes

se observaron en 3.2% (n=2).

Respecto a lalocalizacibn de las lesiones, el sitio mas afectado fue
el estbmago en 62.9% (n=39) de los casos, seguido del es6fago en 32.3% (n=20) y

el duodeno en 4.8% (n=3).

La clasificacion de Forrest mostr6 que la mayoria de los pacientes presentaron
lesiones con sangrado inactivo o con estigmas de bajo riesgo: llc (45.2%, n=28) y |l
(16.1%, n=10). Las formas con sangrado reciente se distribuyeron como Ilb en
22.6% (n=14), lla en 11.3% (n=7) y Ib en 4.8% (n=3); no se reportaron casos con

sangrado activo pulsatil (Forrest Ia).

En cuanto al tratamiento endoscépico, en 61.3% (n=38) de los pacientes no se
requirio intervencion terapéutica, mientras que 25.8% (n=16) recibieron colocacion
de clips o ligadura. Latermocoagulacion se utilizé en 8.1% (n=5) y la inyeccién

esclerosante o con adrenalina en 4.8% (n=3) de los casos [Tabla 2].

Tabla 2. Tipo de sangrado de tubo digestivo, diagndstico endoscédpico,
localizacion de las lesiones, clasificacion Forest de los pacientes y tratamiento

endoscopico.

Caracteristica Valores
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Tipo de sangrado del tubo digestivo

Variceal 30.6(19)
No variceal 69.4(43)
Diagnoéstico endoscoépico
Ulcera péptica 54.8(34)
Varices esofagicas 30.6(19)
Mallory-Weiss 11.3(7)
Otros 3.2(2)
Localizacion
Esofago 32.3(20)
Estomago 62.9(39)
Duodeno 4.8(3)
Clasificacion Forest de los pacientes
la 0.0(0)
Ib 4.8(3)
lla 11.3(7)
Iib 22.6(14)
lic 45.2(28)
]! 16.1(10)
Tratamiento
Ninguno 61.3(38)
Inyeccion 4.8(3)
Termocoagulacion 8.1(5)
Clips/ligadura 25.8(16)

Desenlaces de los pacientes con sangrado de tubo digestivo

incluidos

En el seguimiento de los pacientes con sangrado de tubo digestivo, la mortalidad
intrahospitalaria fue de 4.8% (n=3), mientras que la mortalidad a 30 dias se registré

en 1.6% (n=1) de los casos.

Durante la hospitalizacién, el resangrado se presentd en 12.9% (n=8) de los

pacientes, y en el seguimiento a 30 dias se observ6 una recurrencia en 11.3% (n=7).
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La necesidad de transfusion sanguinea se documenté en 17.7% (n=11) de los
casos, con wunpromedio de 04 =+ 0.9 wunidades de concentrado
eritrocitario transfundidas por paciente. La estancia hospitalaria promedio fue
de 3.0 + 1.1 dias. No se reportaron pacientes que requirieran cirugia ni ingreso a la
unidad de cuidados intensivos (UCI) [Tabla 3].

Tabla 3. Desenlaces de los pacientes con sangrado de tubo digestivo incluidos.

Caracteristica Valores
Mortalidad intrahospitalaria 4.8(3)
Mortalidad 30 dias 1.6(1)
Resangrado hospitalizacion 12.9(8)
Resangrado 30 dias 11.3(7)
Necesidad transfusion 17.7(11)
No. concentrados transfundidos 0.4+0.9
Estancia hospitalaria (dias) 3.0+1.1
Necesidad cirugia 0.0(0)
Ingreso UCI 0.0(0)

Capacidad de la escala Rockall para predecir mortalidad

Al comparar las puntuaciones de laescala Rockall entre los pacientes
que fallecierony aquellos que sobrevivieron durante la hospitalizacion, se
observaron diferencias estadisticamente significativas en varios de sus

componentes.

Los pacientes fallecidos presentaron puntuaciones consistentemente mas altas en
todos los items de la escala. En particular, los puntos por shock fueron

significativamente mayores en el grupo de fallecidos (2.0 £ 0.0 vs. 0.1 + 0.4; p <
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0.001). Asimismo, los puntos por estigmas endoscopicos de sangrado

reciente fueron mas elevados en los fallecidos (2.0 £ 0.0 vs. 0.6 +0.9; p = 0.021).

El puntaje total de Rockall pre-endoscopico fue mayor en los pacientes que
fallecieron (6.0 = 0.0 vs. 3.0 = 1.5; p = 0.002), al igual que el Rockall completo (9.0
+ 0.0 vs. 4.6 = 2.0; p = 0.001). No se encontraron diferencias significativas en los
puntos por edad (p = 0.967), comorbilidades (p = 0.071) ni diagnoéstico endoscépico
(p = 0.589) [Tabla 4].

Tabla 4. Comparacién de las puntuaciones de la escala Rockall entre pacientes

fallecidos y sobrevivientes intrahospitalariamente.

Fallecidos Sobrevivientes Valor

(n=3) (n=59) de p
Puntos Edad 1.0+0.0 1.0+0.7 0.967
Puntos Shock 2.0£0.0 0.1£0.4 <0.001
Puntos Comorbilidades 3.0£0.0 1.9+1.0 0.071
Puntos Diagnéstico endoscépico 1.0+0.0 0.840.3 0.589
Puntos Estigmas 2.0£0.0 0.61£0.9 0.021
P Rockall pre-endoscoépico 6.0£0.0 3.0£1.5 0.002
P Rockall completo 9.0£0.0 4.612.0 0.001

En la curva ROC, el AUC de la puntuacion Rockall pre-endoscépica para predecir
mortalidad intrahospitalaria fue de 0.983 y y de la puntuacion Rockall completa fue
AUC=0.992 [Figura 1].

Al analizar el punto de corte 6ptimo, se determind que una puntuaciéon =5 en la
Rockall pre-endoscépica y una puntuacidén =8 en la Rockall completa representaron
los valores con mejor equilibrio entre sensibilidad (100%) y especificidad (86.4%)

para predecir la mortalidad intrahospitalaria [Figura 1].
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ROC Curve

Source of the Curve

Puntuacion Rockall pre

’ endoscopico
Puntuacién Rockall

0,8 completo

Reference Line

Sensitivity

0.0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity
Diagonal segments are produced by ties.

Figura 1. Area bajo la curva de la escala Rockall para predecir mortalidad

intrahospitalaria.

Tabla 4.1 Sensibilidad, especicidad y valores predictivos positivo (VPP) y negativo
(VPN) de la escala Rockall para mortalidad intrahospitalaria

Sensibilidad | Especificidad VPP VPN
Rockall pre-endoscopica 100 86.4 27.7 100.0
Rockall completa 100 86.4 27.7 100.0

Al comparar las puntuaciones de la escala Rockall entre los pacientes fallecidos y
los sobrevivientes a 30 dias, se observaron diferencias estadisticamente
significativas en varios de sus componentes. Los pacientes que fallecieron
presentaron mayores puntuaciones en los apartados de shock (p <

0.001) y comorbilidades (p = 0.034), en comparacion con los sobrevivientes.

Asimismo, tanto la puntuacién total de la Rockall pre-endoscépica como la Rockall

completa fueron significativamente mas altas en el grupo de fallecidos (p = 0.001 en
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ambos casos), lo que refleja una asociacion directa entre una mayor puntuacion y

el riesgo de mortalidad a 30 dias.

No se encontraron diferencias significativas en los puntos correspondientes a
la edad (p = 0.487), el diagndstico endoscépico (p = 0.529) ni los estigmas de
sangrado (p = 0.108) [Tabla 5].

Tabla 5. Comparaciéon de las puntuaciones de la escala Rockall entre pacientes

fallecidos y sobrevivientes a 30 dias.

Fallecidos Sobrevivientes Valor

(n=4) (n=58) de p
Puntos Edad 1.2+0.5 1.0£0.7 0.487
Puntos Shock 1.5+0.0 0.1x0.4 <0.001
Puntos Comorbilidades 3.0£0.0 1.8+1.0 0.034
Puntos Diagnéstico endoscépico 1.0£0.0 0.840.3 0.529
Puntos Estigmas 1.5+1.0 0.61£0.9 0.108
P Rockall pre-endoscoépico 5.7+0.5 3.0£1.5 0.001
P Rockall completo 8.2+1.5 4.5+2 1 0.001

Lacurva ROC muestra el desempefioc de las escalas Rockall pre-
endoscépica (AUC=0.983) y Rockall completa (AUC=0.992) para predecir la
mortalidad a 30 dias. Ambas curvas se sitian muy por encima de la linea de

referencia, lo que indica una alta capacidad discriminativa del modelo [Figura 2].

El mejor punto de corte para predecir mortalidad a 30 dias fue de 5 puntos tanto
para la puntuacion Rockall pre-endoscopica como para la puntuacion completa,
valor a partir del cual aumenta significativamente la probabilidad de desenlace fatal.
La sensibilidad y especificidad de Rockall pre-endoscépica para mortalidad a 30
dias fue de 100% y 87.9%, respectivamente. Por su parte, la sensibilidad y
especificidad de Rockall completa fie de 100% y 87.9%, respectivamente [Tabla
5.1].
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ROC Curve

Sensitivity

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Figura 2. Area bajo la curva de la escala Rockall para predecir mortalidad a 30

dias.

Source of the Curve

Puntuacion Rockall pre
endoscoépico
Puntuacién Rockall
completo

Reference Line

Tabla 5.1 Sensibilidad, especicidad y valores predictivos positivo (VPP) y negativ

(VPN) de la escala Rockall para mortalidad a 30 dias

(@)

Sensibilidad | Especificidad VPP VPN
Rockall pre-endoscopica 100 87.9 36.4 100.0
Rockall completa 100 87.9 36.4 100.0

Capacidad de la escala Rockall para predecir resangrado

Los pacientes que presentaron

resangrado

intrahospitalario

puntuaciones significativamente mas altas en varios componentes de la escala

Rockall, particularmente en shock, estigmas endoscoOpicos, pre-endoscdpico y

completo con valores de p <0.001, lo que indica diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos.
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Del mismo modo, tanto la puntuaciéon Rockall pre-endoscépica como la completa
fueron considerablemente mayores en el grupo con resangrado (5.1 vs 2.8 y 8.1 vs
4.3, respectivamente; p<0.001), lo que respalda la utilidad predictiva de esta escala

para identificar pacientes con mayor riesgo de complicaciones tempranas [Tabla 6].

Tabla 6. Comparaciéon de las puntuaciones de la escala Rockall entre pacientes

con y sin resangrado intrahospitalario.

Con Sin Valor

resangrado resangrado dep

(n=4) (n=58)
Puntos Edad 1.2+0.4 0.9140.7 0.308
Puntos Shock 1.1+£0.9 0.07+0.3 <0.001
Puntos Comorbilidades 2.7+0.4 1.8+1.0 0.018
Puntos Diagnoéstico endoscoépico 1.0£0.0 0.8+0.3 0.355
Puntos Estigmas 2.01£0.0 0.5+0.9 <0.001
P Rockall pre-endoscoépico 5.11+0.9 2.8+1.5 <0.001
P Rockall completo 8.1£0.9 4.3+1.9 <0.001

La curva ROC muestra una capacidad de la escala de Rockall pre-endoscépica de
AUC=0.894 para predecir el resangrado intrahospitalario y de la escala de Rockall
completa de AUC=0.959 [Figura 3].

El mejor punto de corte para ambas versiones fue de 5 puntos, valor a partir del cual
se incrementa de forma significativa la probabilidad de presentar un nuevo episodio
hemorragico durante la hospitalizacién. La sensibilidad y especificidad de
la puntuacién Rockall pre-endoscédpica =5 para predecir resangrado fue de 62.5% y
88.9%, respectivamente y de la puntuacion Rockall completa =5 para predecir

resangrado fue [Tabla 6.1].
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ROC Curve
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Figura 3. Area bajo la curva de la escala Rockall para predecir resangrado

intrahospitalario.

Tabla 6.1 Sensibilidad, especicidad y valores predictivos positivo (VPP) y negativo
(VPN) de la escala Rockall para resangrado intrahospitalario

Sensibilidad | Especificidad VPP VPN
Rockall pre-endoscépica 62.5 88.9 45.5 94.1
Rockall completa 100 59.3 26.7 100.0

Ademas, los pacientes que presentaron resangrado obtuvieron puntuaciones

notablemente mas altas en los componentes de shock, comorbilidades, estigmas

de sangrado, en las puntuaciones globales pre-endoscépica y completa con

diferencias estadisticamente significativas (p < 0.001).
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El puntaje Rockall pre-endoscoépico fue considerablemente mayor en los pacientes
con resangrado a 30 dias (4.8 £ 0.8 vs. 2.6 + 1.4; p < 0.001), al igual que el puntaje
Rockall completo (7.5 +1.0 vs. 4.0 £ 1.8; p < 0.001) [Tabla 7].

Tabla 7. Comparacién de las puntuaciones de la escala Rockall entre pacientes

con y sin resangrado a 30 dias.

Con Sin Valor de
resangrad resangrado p

(n=4) (n=58)
Puntos Edad 1.310.4 0.910.7 0.034
Puntos Shock 0.7+0.9 0.06+0.3 <0.001
Puntos Comorbilidades 2.7+0.4 1.7£1.0 <0.001
Puntos Diagnéstico endoscépico 1.0+0.0 0.810.4 0.193
Puntos Estigmas 1.7+0.7 0.410.8 <0.001
P Rockall pre-endoscoépico 4.8+0.8 26x14 <0.001
P Rockall completo 7.5+1.0 4.0£1.8 <0.001

Lacurva ROC evidencia unabuena capacidad predictivade laescala de
Rockall para identificar el riesgo de resangrado a 30 dias. EI AUC para resangrado
a 30 dias fue de 0.905 para el Rockall pre-endoscépico y de 0.948 para el

Rockall completo [Figura 4].

El mejor punto de corte para ambas versiones fue de 5 puntos, umbral a partir del
cual aumenta significativamente la probabilidad de resangrado a 30 dias. La
sensibilidad y especificidad del Rockall pre-endoscopico fue 57.1 y 93.7%,
respectivamente y del Rockall completo fue de 100% y 66.7%, respectivamente
[Tabla 7.1].

Tabla 7.1 Sensibilidad, especicidad y valores predictivos positivo (VPP) y negativo
(VPN) de la escala Rockall para resangrado a 30 dias

Sensibilidad | Especificidad VPP VPN
Rockall pre-endoscopica 62.5 88.9 72.7 88.2
Rockall completa 100 66.7 46.7 100.0
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Figura 4. Area bajo la curva de la escala Rockall para predecir resangrado a 30
dias.

Capacidad de la escala Rockall para predecir transfusion

Los pacientes que requirieron transfusibn  presentaron puntuaciones
significativamente mas altas en los componentes de shock, comorbilidades, en las

puntuaciones globales pre-endoscopica y completa, con valores de p < 0.001.

El puntaje Rockall pre-endoscépico fue de 5.1 + 0.7 en pacientes con necesidad de
transfusién frente a 2.7 = 1.4 en quienes no la requirieron (p < 0.001), mientras que
el Rockall completo alcanz6 7.6 + 1.2frente a4.2 + 1.9(p < 0.001). Estas
diferencias evidencian una asociacion sélida entre puntuaciones elevadas y mayor

riesgo de requerir soporte transfusional [Tabla 8].
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Tabla 8. Comparacién de las puntuaciones de la escala Rockall entre pacientes

con y sin necesidad de transfusion.

Con Sin necesidad Valor
necesidad de de p
de transfusién
transfusion (n=51)
(n=11)
Puntos Edad 1.2+0.4 0.9+0.7 0.175
Puntos Shock 0.9+0.9 0.06+0.3 <0.001
Puntos Comorbilidades 3.0£0.0 1.7£1.0 <0.001
Puntos Diagnéstico endoscépico 1.0+0.0 0.8+0.4 0.264
Puntos Estigmas 1.41+0.9 0.5+0.9 0.006
P Rockall pre-endoscoépico 5.1+0.7 2.7+1.4 <0.001
P Rockall completo 7.6+1.2 4.2+1.9 <0.001

La curva ROC mostré una AUC de la puntuaciéon Rockall pre-endoscépica para
prededir necesidad de transfusion de 0.947, y una AUC de la puntuacién Rockall

completa de 0.919 [Figura 5].

El mejor punto de corte para predecir necesidad de transfusidén fue =4 puntos para
la escala Rockall pre-endoscépica con una sensibilidad y especificidad de 100 y
68.7%, respectivamente. Mientras el mejor punto de corte de la Rockall completa
fue =6 puntos con una sensibilidad y especificidad de 100 y 77.1%, respectivamente
[Tabla 8.1].

Tabla 8.1 Sensibilidad, especicidad y valores predictivos positivo (VPP) y negativo
(VPN) de la escala Rockall para necesidad de transfusiéon

Sensibilidad | Especificidad VPP VPN
Rockall pre-endoscopica 100.0 68.7 48.3 100.0
Rockall completa 100.0 771 56.0 100.0
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ROC Curve
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Figura 5. Area bajo la curva de la escala Rockall para predecir necesidad de

transfusion.
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DISCUSION

El sangrado de tubo digestivo alto representa una emergencia médica frecuente que
requiere estratificacion rapida y precisa del riesgo para optimizar la asignacién de
recursos y mejorar los resultados clinicos(Rockall et al., 1996). En este contexto, la
escala de Rockall se ha establecido como una herramienta fundamental en la
practica clinica internacional (Orpen-Palmer & Stanley, 2023). Nuestro estudio,
realizado en 62 pacientes atendidos en el Hospital General de Tula, corrobora la

validez y utilidad clinica de esta escala en la poblacion mexicana.

Los resultados obtenidos en este estudio, demuestran que la escala Rockall
pre-endoscopica alcanz6 un area bajo la curva ROC (AUC) de 0.983 para predecir
mortalidad intrahospitalaria, mientras que la versidbn completa alcanzé un AUC de
0.992. Cuando se analizé la capacidad predictiva de la escala para mortalidad a 30
dias, se encontraron hallazgos similares, con AUC de 0.983 para Rockall pre-
endoscépica y 0.992 para la version completa. Estos resultados demuestran que la
escala predice no solo la mortalidad inmediata, sino también el desenlace a mediano

plazo, lo que amplia su aplicabilidad clinica.

Estos valores son superiores a los reportados en diversos reportes
internacionales. Osuch y cols. al evaluar algunas escalas predictoras encontraron
que la escala de Rockall no fue un predictor significativo de mortalidad con una
AUC=0.614, p=0.093, aunque mostrd una tendencia a la significancia (Osuch et al.,
2021). Enns y cols. reportaron una AUC de 0.73 para predecir mortalidad
intrahospitalaria en pacientes canadienses (Enns et al., 2006). Mokhtare y cols. por
su parte reportaron una AUC de la escala de Rockall para predecir mortalidad de
0.648 en pacientes Iranies (Mokhtare et al., 2016). Aunque, en otros reportes ibero
y latinoamericamos han reportado AUC mas altas. Martinez- Cara y cols. reportaron
una AUC de 0.780 de la escala de Rockall para predecir mortalidad intrahospitalaria
em pacientes espafoles (Martinez-Cara et al., 2016). Frias-Ordofiez y cols.

reportaron AUC similares a las de nuestro estudio para predecir mortalidad
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intrahospitalaria con una AUC 0.901 y para mortalidad a 30 dias con una AUC
0.836(Frias-Ordonez et al., 2022c). Por lo que, el desempefio de la escala Rockall

en nuestro estudio es superior al reportado en otros estudios.

Con relacién al punto de corte 6ptimo para la prediccion de mortalidad
intrahospitalaria, nuestra investigacion identificd que una puntuacion =5 en la escala
Rockall pre-endoscopica proporcion6 el mejor equilibrio entre sensibilidad (100%) y
especificidad (86.4%) para predecir mortalidad intrahospitalaria. De manera similar,
para la escala completa, una puntuacion =8 demostrd la misma sensibilidad con
especificidad de 86.4%. Este criterio es particularmente valioso clinicamente, ya que
permite identificar la totalidad de pacientes que eventualmente falleceran,
minimizando asi los falsos negativos. El valor predictivo negativo del 100% garantiza
que los pacientes por debajo de este punto de corte tienen un prondstico excelente.
Otros estudios como el realizado por Cetinkaya y cols. han sugerido distintos puntos
de corte; estos autores reportaron que un Rockall completo mayor a 6 puntos mostré
una sensibilidad y especificidad de 88.1% y 85%, respectivamente (Cetinkaya et al.,
2025). Reda y cols. reportaron que un punto de corte de 6.5 mostré una sensiiblidad
y especificidad de 100% y 93.5%, respectivamente en una cohorte de pacientes
egipcios (Reda et al., 2015). Por lo que, nuestros hallazgos son consistentes con

estos reportes de la literatura.

El analisis de los componentes individuales de la escala revel6 que los
factores mas predictivos de mortalidad fueron el shock hemodinamico y los estigmas
endoscoépicos de sangrado reciente. Los pacientes que fallecieron presentaron
puntuaciones significativamente mas altas en estas variables (p<0.001), lo que es
consistente con la literatura que senala que la inestabilidad hemodinamica es uno
de los principales indicadores de severidad en STDA (Lee et al.,, 2016). Este
hallazgo refuerza la importancia de evaluar tanto parametros clinicos como

endoscdpicos en la estratificacion inicial del riesgo.

77



Respecto a la prediccidn de resangrado intrahospitalario, la escala Rockall
mostrdé una buena capacidad discriminativa, con AUC de 0.894 para la version pre-
endoscépica y 0.959 para la completa. Aunque estos valores son ligeramente
inferiores a los obtenidos para mortalidad, siguen siendo clinicamente relevantes.
Con un punto de corte =5, la sensibilidad fue de 62.5% y especificidad de 88.9%
para la escala pre-endoscopica. Es notable que la escala completa mostré6 mayor
sensibilidad (100%) con especificidad de 59.3%. Para predecir resangrado a 30
dias, el AUC fue de 0.905 para Rockall pre-endoscopica y 0.948 para la completa,
manteniéndose el punto de corte de 5 puntos. La sensibilidad y especificidad fueron
57.1% y 93.7% respectivamente para la version pre-endoscdpica, mientras que para
la completa fueron 100% y 66.7%. Esto sugiere que la informacién endoscépica
contribuye significativamente a identificar pacientes con riesgo de resangrado,
particularmente los estigmas de sangrado reciente. De hecho, en su estudio
Bakhtavar y cols. tuvieron hallazgos similares a nuestro estudio encontrando
sensibilidades y especificidades superiores de la Rockall completa que de la pre-
endoscoépica para predecir resangrado (Bakhtavar et al., 2017). Mientras que, otros
estudios han encontrado un desempefno muy inferior de Rockall para predecir re-
sangrado con una AUC 0.59(Enns et al., 2006). Mokhtare y cols. reportaron una
AUC de 0.520 de la puntuacion Rockall para predecir re-sangrado (Mokhtare et al.,
2016). De esta manera, en nuestro medio el desempefo del Rockall pre-
endoscoépico y completo es superior y para predecir re-sangrado intrahospitalario y
a 30 dias.

En cuanto a la prediccion de necesidad de transfusion, la escala Rockall
demostrd excelente capacidad predictiva. EI AUC fue 0.947 para la version pre-
endoscépica y 0.919 para la completa. Con un punto de corte =4 para Rockall pre-
endoscépica, se logrdé sensibilidad del 100% y especificidad del 68.7%. Para la
escala completa, un punto de corte =6 proporciond sensibilidad del 100% con
especificidad de 77.1%. Estos valores sugieren que la escala es especialmente Util

para identificar pacientes que no requeriran transfusion (alto valor predictivo
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negativo: 100%), permitiendo un manejo mas conservador en este subgrupo. En
contraste con nuestro estudio, Mokhtare y cols. reportaron una capacidad pobre de
Rockall para predecir necesidad de transfusién con una AUC 0.528 (Mokhtare et al.,
2016).

Un aspecto relevante de nuestro estudio es que la poblacién analizada
present6 caracteristicas epidemiol6gicas similares a las reportadas en otras series:
predominio masculino (66.1%), edad promedio de 62.1 afos, y prevalencia de
Ulcera péptica como diagnéstico mas frecuente (54.8%). Sin embargo, la mortalidad
intrahospitalaria en nuestro estudio (4.8%) fue inferior a la reportada en algunas
series internacionales, lo que podria estar relacionado con el acceso a endoscopia

temprana y manejo médico optimizado en nuestra institucion (Saydam et al., 2023).

Las implicaciones clinicas de nuestros hallazgos son significativas. La
aplicacién rutinaria de la escala Rockall en el servicio de urgencias y en la unidad
de endoscopia permitiria: (1) identificacidn temprana de pacientes de alto riesgo; (2)
priorizaciébn de endoscopia diagndstica y terapéutica; (3) decisiones informadas
sobre nivel de cuidado (piso vs unidad de cuidados intensivos); y (4) prediccion de
necesidades transfusionales, facilitando la preparacion de recursos. Estudios
previos han demostrado que la aplicacion de protocolos basados en escala de

riesgo mejora los resultados clinicos (Bozkurt et al., 2016b).

Sin embargo, debe reconocerse que nuestro estudio tiene limitaciones. El
tamafno de muestra es relativamente pequefo (n=62), particularmente para el
analisis de subgrupos. La mayoria de los pacientes fueron de zona urbana (71%),
lo que podria limitar la generalizacidn a poblaciones rurales. Ademas, no evaluamos
la experiencia del endoscopista como variable que podria influir en la precisién de
la clasificacion de Forrest. Sin embargo, estos resultados proporcionan evidencia

sélida de la utilidad de la escala en nuestra poblacién local.
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Este estudio presenta ciertas limitaciones que deben considerarse para la
interpretacién de los resultados. En primer lugar, el tamafio de la muestra fue
relativamente reducido (n=62), lo que puede limitar el poder estadistico para el
analisis de subgrupos y la generalizacién de los hallazgos a otras poblaciones.
Asimismo, se trata de un estudio retrospectivo realizado en un solo centro
hospitalario, lo que puede introducir sesgo de seleccion y limitar la extrapolacion a
otros escenarios clinicos o regiones geograficas. Otra limitacidén es la ausencia de
evaluacion del grado de experiencia del endoscopista tratante, factor que podria
influir en la clasificacion de los estigmas de sangrado y, por tanto, en el puntaje final
de la escala Rockall. Ademas, no se incluyeron variables adicionales como el uso
previo de antiinflamatorios no esteroideos, anticoagulantes o tratamiento
farmacologico previo al evento hemorragico, los cuales podrian actuar como
factores de confusion. Finalmente, el seguimiento a 30 dias se realiz6 con base en
registros institucionales, por lo que no fue posible documentar con certeza los

desenlaces ocurridos fuera del hospital.
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CONCLUSION

La presente investigacion confirma que la escala Rockall es una herramienta
diagnoéstica altamente efectiva para la estratificacion del riesgo en pacientes con
sangrado de tubo digestivo alto. Los resultados demuestran que tanto la version
preendoscdpica como la completa poseen excelente capacidad discriminativa, con
areas bajo la curva ROC superiores a 0.98 para predecir mortalidad
intrahospitalaria. El punto de corte de =5 puntos permitieron identificar pacientes
con riesgo elevado, combinando sensibilidad del 100% con especificidad mayor al
86%. Adicionalmente, la escala mostré utilidad predictiva para resangrado y

necesidad transfusional, lo que refuerza su aplicabilidad en la practica clinica diaria.

Estos hallazgos sustentan la incorporacion de la escala Rockall en protocolos
clinicos rutinarios, ya que su uso sistematico permite identificar de forma temprana
a los pacientes que requieren intervenciones prioritarias, optimizando la asignaciéon

de recursos y mejorando los desenlaces clinicos.

Investigaciones futuras podrian ampliar este conocimiento mediante estudios
multicéntricos con muestras mas extensas que evallen el comportamiento de la
escala en distintos niveles de atencidn y regiones geograficas. Asimismo, seria de
gran relevancia evaluar la combinacion de la escala Rockall con biomarcadores
inflamatorios, parametros hemodinamicos avanzados o sistemas de inteligencia
artificial para desarrollar modelos predictivos integrados con mayor precisién. De
igual manera, estudios prospectivos podrian determinar el impacto del uso rutinario
de la escala en la reduccién de mortalidad y costos institucionales, asi como su
utilidad en el establecimiento de rutas criticas para el manejo del sangrado de tubo

digestivo alto.
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ANEXOS

ANEXO 1. ***Hoja de recoleccién de datos**

"Utilidad de la escala Rockall en la estratificacion del riesgo y prondstico del
sangrado de tubo digestivo alto en el Hospital General de Tula"

No. folio: Edad:

anos

Género
( ) Masculino

( ) Femenino

Procedencia
( ) Urbana
( ) Rural

Comorbilidades

) Cardiopatia
Hepatopatia
Insuficiencia renal
Neoplasia

(
(
(
(
( ) Oftras

S~ N N S

Signos vitales al ingreso
Presion arterial:

mmHg
Frecuencia cardiaca:

latidos/min
Temperatura:

°C

Tratamiento endoscoépico realizado
( ) Inyeccion

( ) Termocoagulacion

( ) Clips hemostaticos
()

Ninguno

Tipo de STDA
( ) Variceal

( ) No variceal

Puntuacion por edad

Puntos

Puntuacion por shock

Puntos

Puntuacion por comorbilidades

Puntos
Puntuacion por diagnéstico
endoscépico

Puntos
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Manifestaciones clinicas del | Puntuacion por estigmas de

sangrado sangrado

( ) Hematemesis Puntos

( ) Melena

( ) Hematoquezia Puntuacion Rockall pre-endoscépica
total

Uso de anticoagulantes o Puntos

antiagregantes plaquetarios

()Si Puntuacion Rockall completa total
( )No Puntos
Hemoglobina al ingreso Mortalidad intrahospitalaria
g/dL ()Si
() No
Hematocrito
% Mortalidad a 30 dias
()Si
Creatinina sérica ( )No
mg/dL
Resangrado durante la
Albumina sérica hospitalizacién
g/dL ()Si
() No
Tiempo de protrombina e INR
Tiempo de protrombina: Resangrado a 30 dias
Segundos ()Si
INR: ( )No
Valor
unitario Necesidad de transfusién sanguinea

91




Diagnéstico endoscépico
( ) Ulcera péptica

( ) Varices esofagicas

( ) Lesion de Mallory-Weiss
( ) Otros

Localizacion de la lesién

( ) Esofago

( ) Estobmago

( ) Duodeno

Estigmas de sangrado reciente
segun clasificacion de Forrest

) Forrest |

Forrest lla

Forrest llb

Forrest llc

(
()
()
()
()

Forrest IlI

( )No
Numero de concentrados
eritrocitarios transfundidos
Unidades
Estancia hospitalaria
Dias

Necesidad de cirugia
()Si
( )No

Ingreso a unidad de cuidados
intensivos

()Si

( )No
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HOSPITAL GENERAL DE TULA
Tula de Allende, Hgo., 10-09-2025

Of. Num. HGTULA-EyC-090-2025

Asunto: Aprobacion de la Ejecucion de
Proyecto De Investigacion

Dr. Carlos Emmanuel Florencio Monroy Godinez
Medico Residente del 4to ano de la
Especialidad en Medicina interna

PRESENTE

Por medio de la presente, se le notifica que su Proyecto de Investigacion
para realizar el proceso de titulacion en la Especialidad de Medicina Interna
ha sido revisado conforme y a través del Comité de Ensenanza e
Investigacion de este hospital. Tras la revision pertinente, se APRUEBA la
ejecucion del proyecto de Investigacion titulado UTILIDAD DE LA ESCALA
ROCKALL EN LA ESTRATIFICACION DEL RIESGO Y PRONOSTICO DEL
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO EN EL HOSPITAL GENERAL DE
TULA™. El niumero de registro asignado a este proyecto sera:

HGTCEI-EM2025-08

De igual forma se le solicita, que a partir de la fecha, indique este
nimero en todos los documentos de difusion derivados de esta
investigacion, y al finalizar su proyecto notifique por oficio la terminacion del
mismo a este comité de Ensenanza e Investigacion del Hospital General de
Tula.

Atentamente
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Mtra. Leticia Herprandez Vergara ~ JEFATURADE ENSENANZAY
Diregtorf Médico “CHIMSS CAPACITACION
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