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I. RESUMEN EJECUTIVO

Este estudio se propuso evaluar de manera comparativa la wutilidad
predictiva de la Escala Glasgow-Blatchford (EGB) y el Indice de Rockall
Post-Endoscépico (IRPOE) en la identificacién de la necesidad de
endoscopia, el riesgo de resangrado y la mortalidad en pacientes mayores
de 50 afios con hemorragia digestiva alta no variceal (HDA-NV) atendidos
en el Servicio de Urgencias del Hospital 1ISSSTE Centenario de la
Revolucidén Mexicana, durante el periodo de enero a octubre de 2024. La
metodologia empleada fue un disefio descriptivo, observacional,
retrospectivoy transversal, que permitidé analizar datos preexistentes de
expedientes clinicos. La poblacién de estudio incluyd pacientes mayores
de 50 afios con HDA-NV, excluyendo aquellos con hepatopatia, y se analizd
una muestra de 145 expedientes, cuyo tamafio fue calculado para asegurar
una precisién del 10% en las proporciones de los desenlaces de interés.
El andlisis estadistico se 1llevd a cabo utilizando SPSS wv24, aplicando
pruebas de Chi-cuadrado para evaluar asociaciones, curvas de
caracteristicas operativas del receptor (ROC) para determinar 1la
precisién diagnéstica, y célculos de sensibilidad y especificidad para
cada escala. Entre los resultados clave, se observé que la EGB demostrd
una notable capacidad predictiva para la necesidad de intervenciédn
endoscépica, con una alta sensibilidad, lo que sugiere su eficacia en la
identificacién de pacientes de bajo riesgo que podrian ser manejados de
forma ambulatoria. Por su parte, el IRPoE mostrd wuna correlaciédn
significativa con la mortalidad, indicando su valor prondstico post-
endoscopia. Los datos demograficos revelaron una distribucién especifica
por sexo y edad predominante, y se identificaron patrones en la estancia
hospitalaria en funcién de la estratificacidén de riesgo. Las conclusiones
principales de este estudio resaltan la utilidad de la EGB para la
identificacién temprana de pacientes con HDA-NV de bajo riesgo, 1lo que
podria optimizar los recursos hospitalarios al reducir endoscopias
innecesarias y estancias prolongadas. Asimismo, el IRPoE se confirma como
una herramienta valiosa para ©predecir la mortalidad, facilitando
decisiones «clinicas post-procedimiento. La 1implementacién de estas
escalas en los protocolos de wurgencias del hospital podria mejorar
significativamente el triage y el prondéstico de los pacientes,
contribuyendo a una atencidén més eficiente y efectiva.

Palabras clave: Hemorragia digestiva alta, Escala Glasgow-Blatchford,
indice de Rockall, Endoscopia, Mortalidad.



II.

III.

INTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta (HDA) constituye una de las
emergencias médicas més frecuentes en el ambito de la
gastroenterologia, representando un desafio significativo
tanto en su diagndéstico como en su manejo. Su impacto se
extiende mas alld de las implicaciones clinicas directas para
el paciente, abarcando una considerable carga econdémica para
los sistemas de salud. La estratificacidén temprana del riesgo
es, por tanto, fundamental para optimizar 1la atencidn,
asignar recursos de manera eficiente y mejorar los resultados
clinicos (1).

CONTEXTO

Epidemiologia de la Hemorragia Digestiva Alta (HDA) no Variceal en
México y el Mundo

A nivel global, la HDA es un problema de salud publica con
una incidencia anual estimada entre 80 y 150 casos por cada
100,000 personas, lo que la convierte en wuna de las
afecciones gastrointestinales mé&s comunes que requieren
atencién de urgencia. Las tasas de mortalidad asociadas
varian considerablemente, oscilando entre el 2% y el 15% a
nivel mundial, dependiendo de la poblacidén estudiada y la
gravedad del episodio (3).

Para la HDA no varice al especificamente, se han reportado
tasas de mortalidad entre el 10% vy el 14%. Aunque la
incidencia general de HDA ha mostrado una tendencia a la baja
en las Ultimas dos décadas, la mortalidad, si Dbien se
mantiene en un 1% al 2% en promedio, puede elevarse
drédsticamente hasta el 25% en pacientes adultos mayores
hospitalizados. Es relevante seflalar que la mortalidad en la
hemorragia variceal es mayor en hombres en comparacidén con la
no variceal, mientras que en mujeres, el tipo de sangrado no
parece influir de manera tan marcada en el desenlace (5).



En el contexto mexicano, la HDA se presenta como la
emergencia gastroenteroldgica més comln, con una prevalencia
de 150 casos por cada 100,000 adultos al afio y una mortalidad
que oscila entre el 10% y el 20%. Otros informes en México
sittan 1la incidencia entre 48 y 160 casos por 100,000
habitantes. La mortalidad en pacientes hospitalizados por HDA
en México se reporta entre 2.1% y 10%, y esta cifra puede
triplicarse o cuadruplicarse en pacientes que desarrollan HDA
mientras estdn hospitalizados por otras condiciones médicas

(9) .

Datos mas recientes de México indican una incidencia anual de
HDA no variceal entre 50 y 170 casos por 100,000 habitantes,
con tasas de mortalidad que pueden alcanzar del 10% al 36%.
Un estudio realizado en Veracruz, por ejemplo, documentd 65
casos de HDA no variceal de un total de 145 casos de HDA en
un periodo de cinco afios, lo que subraya la relevancia de
esta condicién en la préctica clinica local (13).

La amplia variabilidad en las tasas de mortalidad reportadas,
tanto a nivel global como nacional, subraya que la mortalidad
no es una cifra estatica, sino que estd profundamente
influenciada por las caracteristicas especificas del paciente
y el entorno de atencién médica. Por ejemplo, la mayor
mortalidad en pacientes mayores hospitalizados o en aquellos
con comorbilidades preexistentes sugiere la presencia de
factores de confusién significativos que deben ser
considerados en la evaluacidén del riesgo. Esta heterogeneidad
en los desenlaces pone de manifiesto la necesidad imperante
de herramientas de estratificacidén de riesgo robustas que
permitan identificar con precisidén a los pacientes con mayor
riesgo vy, consecuentemente, optimizar la asignacién de
recursos. El enfoque de este estudio en pacientes mayores de
50 afios aborda directamente a una poblacidén demografica de
alto riesgo, lo que confiere una relevancia particular a la
prediccidén de la mortalidad en este grupo especifico. La
variabilidad en los datos epidemioldgicos también enfatiza la
importancia de generar evidencia local, como la que se busca
obtener en el Hospital ISSSTE Centenario, para comprender la
verdadera carga de la enfermedad 'y perfeccionar los
protocolos de atencién en contextos clinicos especificos
(15) .



Importancia Clinica y Econédmica

e TLa HDA no solo representa una emergencia clinica grave, sino
también una carga econdémica sustancial para los sistemas de
salud a nivel mundial. En Estados Unidos, se estima que la
HDA es responsable de aproximadamente 300,000
hospitalizaciones al afio, con un costo directo hospitalario
que asciende a cerca de 3.3 mil millones de ddblares (17).

e Para la HDA no variceal, el tiempo promedio de estancia
hospitalaria es de 4.4 dias para casos complicados y 2.7 dias
para los no complicados, con costos asociados de $5,632 vy
$3,402 ddbélares, respectivamente. En México, el costo de una
endoscopia digestiva, un procedimiento diagnéstico y
terapéutico clave en el manejo de la HDA, puede oscilar entre
$3,500 y $4,000 pesos mexicanos. Ademds, el costo de un
paciente con hemorragia recurrente puede ser considerable,
con cifras que superan los $8,000 USD, dependiendo del método
de tratamiento utilizado (19).

e La considerable carga econdémica asociada a las
hospitalizaciones por HDA, que asciende a miles de millones
de ddbélares a nivel global vy a miles de pesos por
procedimiento en México, establece una conexidén directa con
la justificacién de este estudio. La capacidad de las escalas
predictivas para reducir la necesidad de endoscopias urgentes
innecesarias o para acortar la duracidén de la estancia
hospitalaria ofrece un beneficio econdmico tangible. E1 costo
individual de una endoscopia se vuelve particularmente
relevante si un paciente de bajo riesgo puede ser manejado de
forma segura en el &ambito ambulatorio Dbasédndose en una
puntuacidén de riesgo. La reduccidédn de estas intervenciones y
estancias hospitalarias no solo alivia la presidén financiera
sobre el sistema de salud, sino que también libera recursos
valiosos para otros pacientes que realmente los necesitan,
mejorando la eficiencia general del hospital. Este aspecto
econétmico eleva la pertinencia del estudio mas alld de los
resultados c¢linicos, posicionadndolo como una herramienta
fundamental para la optimizacién del sistema de salud y la
gestién de recursos. La demostracidédn de una reduccidn de
costos serd un argumento contundente para la implementacidn
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IV.

de estas escalas en la practica clinica, lo que podria llevar
a una asignacidén més inteligente de los recursos y a una
mejora en la calidad de la atencidén (21).

JUSTIFICACION

A pesar de la abundante literatura internacional y los datos
epidemioldégicos nacionales sobre la HDA-NV, existe una brecha
significativa en la evidencia local. La comparacidén del
rendimiento de escalas predictivas como la Glasgow-Blatchford
y Rockall en el entorno especifico del Hospital ISSSTE
Centenario de 1la Revolucién Mexicana es fundamental. La
validacién local es <crucial porgque las caracteristicas
demograficas de los pacientes, las practicas clinicas
institucionales y la disponibilidad de recursos pueden
diferir sustancialmente entre hospitales y regiones, lo que
podria influir en la aplicabilidad y precisién de estas
escalas. Un estudio en Rumania y Tailandia, por ejemplo, ha
postulado scores predictivos de HDA basados en pardmetros
clinicos y laboratoriales, mostrando sensibilidades y
especificidades significativas, lo que resalta la importancia
de la validacién en diferentes contextos (23).

La implementacién de escalas de estratificacidén de riesgo
validadas tiene el potencial de transformar el manejo clinico
de la HDA-NV. Una estratificacidén precisa permite un triage
mas efectivo, lo que puede conducir a una reduccidn de
endoscopias urgentes innecesarias en pacientes de bajo
riesgo, optimizando asi la asignacién de recursos.
Paralelamente, asegura dque los pacientes de alto riesgo
reciban intervenciones oportunas y adecuadas, lo que puede
disminuir las tasas de resangrado, acortar la estancia
hospitalaria y, en Ultima instancia, reducir la mortalidad.
Este estudio Dbusca generar datos locales especificos que
sirvan de base empirica para el desarrollo de protocolos
institucionales basados en la evidencia, contribuyendo a la
mejora continua de la calidad de la atencién médica y la
eficiencia operativa del hospital. La relevancia de este
estudio radica en su capacidad para traducir la evidencia
global en una aplicacidén préactica y contextualizada, lo que
es esencial para la toma de decisiones clinicas informadas vy
la mejora de los resultados en la poblacidén especifica
atendida en el Hospital ISSSTE Centenario (16).



V. OBJETIVOS:

Objetivo General:

e Tdentificar por medio de Escala Glasgow-Blatchford 1la
relaciédn de los pacientes con hemorragia de tubo digestivo
alto no variceal intervenidos con endoscopia de urgencia y su
pronéstico de acuerdo con puntuacién de Indice de Rockall
Post Endoscépico.

Objetivos Especificos:

e Conocer la proporciédn de los pacientes con hemorragia de tubo
digestivo alto no wvariceal por sexo en el servicio de
urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad ISSSTE
Centenario de la Revolucidn Mexicana.

e Identificar la edad de los pacientes con hemorragia de tubo
digestivo alto no variceal en el servicio de urgencias del
Hospital Regional de Alta Especialidad ISSSTE Centenario de
la Revolucién Mexicana.

e Analizar el puntaje de Escala Glasgow-Blatchford en relaciédn
con Indice de Rockall Post Endoscépico en pacientes con
hemorragia de tubo digestivo alto no variceal.

e Determinar tiempo de estancia hospitalaria en pacientes con
hemorragia de tubo digestivo alto no variceal con
puntuaciones Dbajas de Escala Glasgow-Blatchford en el
servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta
Especialidad ISSSTE Centenario de la Revolucidédn Mexicana.

e TIdentificar la frecuencia de endoscopias efectuadas a 1los
pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto no variceal
en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta
Especialidad ISSSTE Centenario de la Revolucidén Mexicana

10



VI. MARCO TEORICO

e La comprensién profunda de la hemorragia digestiva alta no
variceal (HDA-NV) y de las herramientas disponibles para la
estratificacién del riesgo representa un pilar esencial en su
abordaje clinico, diagndéstico oportuno y tratamiento eficaz.
Esta entidad clinica, caracterizada por la pérdida de sangre
originada en el tracto gastrointestinal superior por encima
del &ngulo de Treitz sin la presencia de varices esofagicas o
gastricas, constituye wuna de las principales causas de
ingreso hospitalario en los servicios de urgencias vy
gastroenterologia. Su manejo no solo implica la
estabilizacién hemodindmica del paciente, sino también una
adecuada clasificacién prondéstica que permita tomar
decisiones terapéuticas mas precisas y costo-efectivas (3).

e FEste marco tedrico tiene como objetivo abordar de manera
sistematica los elementos fundamentales que conforman el
entendimiento c¢linico de la HDA-NV. En primer lugar, se
explora su definicidén y se delimitan claramente los criterios
clinicos que permiten diferenciarla de otras causas de
hemorragia digestiva. A continuacidn, se analizan sus
principales etiologias, entre las que destacan la TUlcera
péptica, las erosiones géastricas, el sindrome de Mallory-
Weiss, la gastritis y la duodenitis, asi como diversos
factores de riesgo asociados, como el uso de
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), infecciones por
Helicobacter pylori, consumo excesivo de alcohol %
comorbilidades cardiovasculares o hepéaticas (5).

e Asimismo, se presenta una revisidén detallada de dos de las
herramientas mas ampliamente utilizadas para la
estratificacién de riesgo en pacientes con HDA-NV: la escala
Glasgow-Blatchford vy la escala de Rockall. La primera,
desarrollada como un modelo predictivo no endoscédpico, se
basa en pardmetros clinicos y de laboratorio que permiten
identificar a los pacientes con bajo riesgo que podrian ser
manejados de forma ambulatoria. La segunda, de caracter

11



mixto, combina datos clinicos con hallazgos endoscdpicos para
predecir el riesgo de resangrado y mortalidad, permitiendo
una planificacidén més precisa del tratamiento y seguimiento
(16,22) .

e FEste marco contextualiza dichas herramientas dentro de la
evidencia cientifica actual, considerando los estudios
comparativos, metaanadlisis y guias clinicas internacionales
que respaldan su uso. Se examinan sus fortalezas,
limitaciones % escenarios clinicos ideales para su
aplicacién, asi como su relevancia en la practica médica
contemporanea. La integracién de estos conocimientos no solo
mejora los desenlaces clinicos, sino que también fortalece la
toma de decisiones basadas en la evidencia, favoreciendo una
medicina méas precisa, eficiente y centrada en el paciente
(4) .

VII. HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NO VARICEAL

e La hemorragia digestiva alta (HDA) se define como cualquier
sangrado que se origina en el tracto gastrointestinal
superior, especificamente desde la boca hasta el ligamento de
Treitz. Las manifestaciones clinicas mé&s comunes incluyen
hematemesis, que es el vémito de sangre fresca o con aspecto
de "posos de café", presente en el 40% al 50% de los casos, y
melena, que se refiere a heces negras y alquitranadas, o
menos frecuentemente, hematoquecia, que es la presencia de
sangre roja brillante en las heces, observadas en el 90% al
98% de 1los casos. La HDA se clasifica etioldgicamente en
variceal y no variceal. La HDA no variceal (HDA-NV) es la
forma més prevalente, representando aproximadamente el 80% de
todos los episodios de HDA. La causa principal de HDA-NV es
la Ulcera péptica, que subyace a mas del 50% de los casos que
se presentan en los servicios de urgencias. Otras causas
frecuentes incluyen enfermedades erosivas de la mucosa
gastrica vy duodenal, el sindrome de Mallory-Weiss (un
desgarro en la unidén gastroesofégica), y, en menor medida,
angiodisplasias o lesiones de Dieulafoy (3).

e Tos factores de riesgo més cominmente asociados con la HDA-NV
son la infeccién por Helicobacter pylori, el uso de
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antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) vy el empleo de
anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios. Otros factores
importantes incluyen el antecedente de HDA previa, la edad
avanzada, con un riesgo relativo de 5.6, y la insuficiencia
renal, especialmente durante el primer afio de didlisis,
debido a la disfuncién plaquetaria y las anomalias de la
coagulacidén sanguinea. Hébitos tdéxicos como el tabaquismo, el
alcoholismo y el consumo excesivo de café también se han
identificado como factores de riesgo frecuentes (7).

e TLa interaccidén entre la etiologia y los factores de riesgo en
la presentacién de la HDA-NV es compleja y multifacética. Si
bien la uUlcera péptica es la causa principal, la contribucidn
de factores como el uso de AINEs, la infeccién por H. pylori
y la terapia anticoagulante configura un perfil de paciente
que a menudo presenta maltiples elementos de riesgo. Para un
estudio centrado en pacientes mayores de 50 afios, la mayor
prevalencia de edad avanzada y la concomitante probabilidad
de comorbilidades que requieren el uso de AINEs e
anticoagulantes son particularmente relevantes. Esta
situacidén sugiere que la poblacidén de estudio probablemente
exhibird una combinacidén de factores de riesgo que podrian
influir en la precisidén predictiva de las escalas de riesgo.
Por 1lo tanto, es importante que el estudio no solo
caracterice la prevalencia de estos factores dentro de su
cohorte, sino que también, si el tamafio de la muestra 1lo
permite, explore cémo interactlian con el rendimiento de las
escalas ©predictivas. Este andlisis mas detallado podria
ofrecer una comprensién més granular del desempefio de las
herramientas de estratificacidén de riesgo en una poblacidn de
pacientes de edad avanzada y con comorbilidades, lo que es
crucial para adaptar las estrategias de manejo (15).

VIII. ESCALAS PREDICTIVAS

e La estratificacidén del riesgo en pacientes con HDA es una
piedra angular en el manejo inicial, permitiendo 1la
identificacién de aquellos que requieren intervencidn urgente
y aquellos que pueden ser manejados de forma menos intensiva.
Para este propdsito, se han desarrollado y validado diversas
escalas, entre las que destacan la Glasgow-Blatchford y la
Rockall (106).

13



Glasgow-Blatchford Score (EGB)

e La Escala Glasgow-Blatchford (EGB) es una herramienta de
estratificacién de riesgo pre-endoscédpica, ampliamente
utilizada para evaluar a pacientes con HDA. Su principal
objetivo es determinar la necesidad de intervencidédn clinica,
incluyendo transfusién sanguinea, tratamiento endoscdépico o
quirtrgico. La EGB se basa en una serie de pardmetros
clinicos y de laboratorio disponible al ingreso del paciente,
lo que la convierte en una herramienta wvaliosa para la toma
de decisiones rapidas en el servicio de urgencias (16).

e TLos parametros que componen la EGB y su puntuacidén son los
siguientes: se considera el Nitrbégeno Ureico en Sangre (BUN),
donde un wvalor méds alto implica una mayor puntuacidén; la
Hemoglobina (Hb), asignando diferentes puntuaciones segun el
nivel y el sexo del paciente, <con valores mas Dbajos
implicando mayor puntuacién; la Presidn Arterial Sistdlica
(PAS) , donde valores mads Dbajos se asocian con mayor
puntuacidén; la Frecuencia Cardiaca, donde una frecuencia
igual o superior a 100 latidos por minuto afilade puntos; la
presencia de Melena, gque suma puntos si estd presente; el
Sincope Reciente, que también suma puntos si se ha
presentado; vy los Antecedentes de Enfermedad Hepatica o
Insuficiencia Cardiaca, gque suman puntos si estdn presentes
(16) .

e TLa estratificacidén de riesgo con la EGB es crucial: una
puntuacidén de 0 a 1 se considera de muy bajo riesgo, lo que
sugiere que estos pacientes pueden ser dados de alta con
seguimiento ambulatorio, optimizando asi los recursos
hospitalarios. Por el contrario, puntuaciones de 6 o mas se
asocian con un riesgo superior al 50% de requerir una
intervencién. La EGB ha demostrado ser superior a otras
escalas en la prediccién de la necesidad de intervencidn o
muerte, con un &rea bajo la curva (AUROC) de 0.86. Una
puntuacién superior a 10 se ha asociado <con mayores
probabilidades de requerir transfusién sanguinea e
intervencidén hemostética (21).
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e La fortaleza inherente de la EGB radica en su capacidad de
evaluacién pre-endoscépica, lo que permite una
estratificacién répida del riesgo en el servicio de
urgencias. Su alta sensibilidad (98.6%) para predecir la
supervivencia sin necesidad de intervencién terapéutica en
pacientes con una puntuacién de <1 es ©particularmente
valiosa, ya que la convierte en una herramienta excelente
para descartar la necesidad de intervenciones inmediatas vy
costosas. Esta caracteristica apoya directamente la
justificacidén del estudio en términos de optimizacidén de
recursos. Sin embargo, es importante considerar que su
especificidad puede ser menor (34.6% para un punto de corte
de <£1), 1lo que podria llevar a una sobreclasificacidén de
algunos pacientes como de alto riesgo, resultando
potencialmente en admisiones u endoscopias innecesarias. E1
hecho de que el estudio se centre en pacientes mayores de 50
afios, un grupo que a menudo presenta mas comorbilidades,
podria influir aun méds en este equilibrio entre sensibilidad
y especificidad. Por consiguiente, los resultados del estudio
sobre la sensibilidad y especificidad de la EGB para predecir
la necesidad de endoscopia serdn criticos. Si los datos
locales confirman wuna alta sensibilidad para identificar
pacientes de Dbajo riesgo, esto respaldaria firmemente el
manejo ambulatorio de un subconjunto de pacientes, aliviando
la carga hospitalaria. En caso de que la especificidad sea
muy baja, podria sugerir la necesidad de ajustes locales en
el punto de corte o la implementacidén de un enfoque combinado
con otras herramientas de evaluacidn (23).

Rockall Post-Endoscopic Index (IRPOE)

e E1 Indice de Rockall Post-Endoscépico (IRPOE), también
conocido como la puntuacidén Rockall completa, es una
herramienta de estratificacién de riesgo que se aplica
después de la realizacién de una endoscopia digestiva alta.
Su propdsito principal es determinar la gravedad del sangrado
gastrointestinal vy ©predecir el riesgo de resangrado vy
mortalidad (22).
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Los criterios que conforman el IRPoE y su puntuacién son los
siguientes: se considera la Edad, donde a mayor edad, mayor
puntuacidén; el Estado de Shock, donde la presencia de shock
(hipotensidén 'y taquicardia) aumenta la puntuacién; las
Comorbilidades, donde la existencia de comorbilidades
mayores, como insuficiencia renal, hepdtica o neoplasia
diseminada, confiere una puntuacidén més alta; el Diagndstico
Endoscépico, donde ciertas etiologias, como la neoplasia del
tracto gastrointestinal superior, se asocian con una mayor
puntuacidén; y los Estigmas Mayores de Hemorragia Reciente,
donde hallazgos endoscépicos como un vaso visible, un coagulo
adherido o sangrado activo (chorro o rezumante) se asocian
con un mayor riesgo y, por lo tanto, con una puntuacidén mas
alta (22).

En cuanto a la estratificacién del riesgo, puntuaciones de
Rockall £2 se han asociado con un riesgo de resangrado del 5%
y una mortalidad del 0%. Una puntuacidén total inferior a 3
indica wun Dbuen prondéstico, mientras gque una puntuacidn
superior a 8 se considera de alto riesgo de mortalidad. A
medida que la puntuacidén de Rockall aumenta, la probabilidad
de mortalidad o resangrado también se incrementa (22).

La EGB % el IRPOE, aunque ambas son escalas de
estratificacién de riesgo para HDA, cumplen roles
complementarios en el manejo del paciente. La EGB, al ser
pre-endoscédpica, es fundamental para la toma de decisiones
iniciales en el servicio de urgencias, guiando el triage y la
necesidad de una endoscopia urgente. Por otro lado, el IRPOE,
al incorporar hallazgos endoscépicos, ofrece una evaluacidn
de riesgo més definitiva y refinada una vez que la fuente y
las caracteristicas del sangrado han sido identificadas. Esta
relacidén complementaria es implicitamente reconocida por el
disefio del estudio, que evalla ambas escalas. La EGB permite
una rapida identificacién de pacientes de bajo riesgo para un
posible manejo ambulatorio, mientras que el IRPoOE proporciona
informacidén crucial para el prondéstico y el manejo post-
endoscépico, como la decisidén de alta o la necesidad de
ingreso en unidades de cuidados intensivos. La investigacidn
en curso, al evaluar ambas escalas, determinard si esta
utilidad complementaria se mantiene en el contexto clinico
local, 1lo que podria conducir a la integracidén de ambas
herramientas en un protocolo de manejo integral desde la
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presentacién en urgencias hasta el cuidado posterior a la
endoscopia (23).

Comparacién con otras escalas (AIMS65)

e Ademéds de la EGB y Rockall, otras escalas como la AIMS65 han
sido desarrolladas para la estratificacidén del riesgo en HDA.
La escala AIMS65 es una herramienta mas reciente vy
simplificada, disefiada para predecir la mortalidad
intrahospitalaria por HDA. Se caracteriza por ser no
ponderada y facil de calcular, incluyendo solo cinco
pardmetros: AlbuUmina sérica <3 g/dL, INR (International
Normalized Ratio) >1.5, Modificacidén del estado mental,
Presidén arterial sistdlica <90 mm Hg y Edad 265 afios (25).

e FEstudios comparativos han arrojado luz sobre el rendimiento
diferencial de estas escalas. Un metaandlisis reciente no
encontrd diferencias significativas entre la EGB y la Rockall
en la prediccidén de mortalidad o resangrado. Sin embargo, la
EGB mostré un AUROC superior para predecir la necesidad de
transfusidén sanguinea y de intervencién gquirtrgica. Otro
estudio reveld que la AIMS65, la EGB y la Rockall presentaban
un rendimiento similar en la prediccién de 1la mortalidad
intrahospitalaria, con AUROC de 0.76, 0.78 % 0.78,
respectivamente. La EGB fue mds eficaz en la prediccidn de la
necesidad de transfusiones vy resangrado, mientras que la
AIMS65 demostrd un mejor rendimiento en la prediccidén de la
mortalidad tardia. Es importante destacar que,
consistentemente, ninguna de las escalas ha demostrado ser
consistentemente Util ©para predecir el resangrado o la
duracién de la estancia hospitalaria (23).

e La evidencia actual revela que las diferentes escalas de
riesgo poseen capacidades predictivas variables para
distintos desenlaces clinicos. Mientras que la EGB es robusta
para predecir la necesidad de intervencién y transfusidn, vy
la Rockall (junto con AIMS65) para la mortalidad, ninguna de
ellas ha demostrado ser consistentemente eficaz en la
prediccidén del resangrado o la duracidén de la estancia
hospitalaria. Esta distincidén es un aspecto critico que a
menudo se pasa por alto en la préctica clinica. Los objetivos
especificos de este estudio, que incluyen la evaluacidén de la
necesidad de endoscopia, el resangrado, la mortalidad y la
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estancia hospitalaria, abordan directamente estas fortalezas
y limitaciones conocidas de 1las escalas. Es fundamental
reconocer gue una Unica escala puede no ser perfecta para
predecir todos los desenlaces relevantes. Por lo tanto, 1los
resultados y la discusidén del estudio deberan abordar
explicitamente estas capacidades predictivas diferenciales.
Si los hallazgos del estudio confirman las limitaciones de
las escalas en la prediccién del resangrado o la duracidn de
la estancia hospitalaria, esto reforzard la necesidad de un
juicio clinico multifacético que vaya mas alld de una uUnica
puntuacién. Ademds, establecerd expectativas realistas sobre
la wutilidad de estas herramientas en la préactica clinica
(23) .
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Tabla 1. Descripcién de puntuacién de escalaspredictoras Glasgow-Blatchford e Indice de Rockall

Dhac+ TnAacrAni~n

El sistema de clasificacidén se describe en la siguiente tabla:

ESCALA [ Criterio a evaluar [ Parametro Puntuacién
GLASGOW BLATCHFORD Niveles de nitrogeno ureico 18.2-22.3 2
en sangre, mg/dL 22.4-27 3
28-69 4
70 o mas 6
Niveles de hemoglobina, g/dL Varén 12-12.9 1
10-11.9 3
< 10 6
Mujeres 10-11.9 1
< 10 6
PAS, mmHg 100-109 1
90-99 2
< 90 3
Otros marcadores FC > 100 lpm 1
Presentacién con melena 1
Presentacién con sincope
2
Enfermedad hepéatica
existente
2
Insuficiencia cardiaca
2
ROCKALL POST ENDOSCOPICO Edad, afios. < 60 0
60-79 1
80 o mas 2
Estado de choque FC > 100 lpm T
PAS < 100 mmHg 2
Comorbilidad Sin comorbilidad mayor 0
ICC, cardiopatia isquémica,
cardiopatia importante
2
Insuficiencia renal,
insuficiencia hepatica,
neoplasia maligna
metastéasica
3
Hallazgo endoscépico Desgarro de Mallory-Weiss o
ausencia de lesién y de 0
estigmas
Todos los demas diagnésticos 1
Neoplasia maligna
gastrointestinal 2
Estigmas de sangrado Sin estigmas ni manchas
reciente pigmentadas en la tlcera 0
sangre en el tracto
gastrointestinal superior,
coagulo adherido, vaso
visible, sangrado 2

Adaptado de articulo original. Abreviaturas: lpm (latidosporminuto); mmHg (milimetros de mercurio); ICC (Insuficienciacardiacacongestiva);

[ TS - ISURP At aaan

e La puntuacién total de EGB traduce los siguientes resultados:
puntuacién 1 (manejo extrahospitalario); 2-3 puntos (no requiere
endoscopia); 6 puntos o menos (riesgo bajo de mortalidad); 7 puntos
o mads ( riesgo alto de mortalidad) (18).

e Mientras que la puntuacidén total de IRPoE traduce: puntuacidn
2 o menos (riesgo bajo) con riesgo de resangrado 3.5-5.3% y
mortalidad 0.2%; puntuacién 3-5 ( riesgo intermedio) con
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riesgo de resangrado 11-24.1% vy mortalidad menor al 2.9-
10.8%; puntuacidén 6-12 ( riesgo alto) con riesgo de
resangrado 32.9-41.8 % y mortalidad 17.3-41.1%(18).

IX. EVIDENCIA ACTUAL

La wvalidacién y el uso de escalas de riesgo en la HDA-NV
estéan respaldados por una s6élida base de evidencia
cientifica, tanto a nivel internacional como nacional.

Estudios Internacionales y Nacionales

Guias

Numerosos estudios han validado la eficacia de estas escalas
en diversos contextos clinicos. Un estudio prospectivo
internacional encontré que la EGB era la méds precisa para
predecir la necesidad de intervenciédn hospitalaria o la
mortalidad a 30 dias, con un &rea bajo la curva (AUROC) de
0.93, asi como para identificar pacientes de bajo riesgo. En
el contexto mexicano, las guias nacionales también
recomiendan el uso de escalas validadas para la
estratificacién del riesgo en HDA, con una calificacidén de
evidencia GRADE 1A, 1lo gque subraya su importancia en la
préctica clinica local. La EGB es considerada la escala méas
utilizada y con mayor respaldo para la evaluacidén inicial del
riesgo, debido a su facilidad de célculo y su capacidad para
predecir la necesidad de intervencidén (16).

Clinicas (American College of Gastroenterology)

Las guias clinicas del American College of Gastroenterology
(ACG) proporcionan recomendaciones clave para el manejo de la
HDA. Sugieren que la evaluacidén del riesgo en el servicio de
urgencias, utilizando escalas que identifiquen pacientes de
muy bajo riesgo, por ejemplo, una puntuacién de Glasgow-
Blatchford de 0-1, puede permitir el alta con seguimiento
ambulatorio. Ademés, las guias de la ACG recomiendan una
politica restrictiva de transfusién de glébulos rojos, con un
umbral de hemoglobina de 7 g/dL, y sugieren la realizacidén de
una endoscopia dentro de las 24 horas siguientes a la
presentacidédn para pacientes hospitalizados. Aunque la ACG
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también aborda extensamente la hemorragia variceal, sus
directrices para la HDA no variceal también enfatizan la
importancia de la estratificacidén del riesgo y la endoscopia
oportuna. Las guias mexicanas, por su parte, reiteran
recomendaciones similares, sugiriendo el alta para pacientes
con una EGB menor a 2 sin necesidad de endoscopia, lo que
demuestra un consenso en la practica clinica (4).

La convergencia entre las guias internacionales (ACG) vy
nacionales (mexicanas) en cuanto a la utilidad de la EGB para
el alta de pacientes de bajo riesgo refleja un consenso
global en la préactica clinica. Sin embargo, el contexto
especifico de este estudio en el Hospital ISSSTE Centenario y
su enfogque en pacientes mayores de 50 afios son aspectos
cruciales. La validacién local es indispensable para asegurar
que estas recomendaciones generales sean aplicables vy
efectivas dentro de las particularidades de la poblacidn de
pacientes y el sistema de atencidén médica de esta
institucién. Si los datos locales revelan desviaciones
significativas, esto podria indicar la necesidad de reevaluar
los protocolos internos o seflalar caracteristicas Unicas de
la poblacidén atendida. Por lo tanto, los hallazgos de este
estudio no solo confirmaradn la aplicabilidad de 1las guias
existentes en el entorno local, sino que también podrian
proporcionar evidencia para justificar adaptaciones
necesarias, lo gque es vital para traducir las recomendaciones
generales en protocolos clinicos accionables y especificos
para el contexto (2).
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X. METODOLOGIA

e La presente investigacidén se disefid para evaluar la utilidad
predictiva de las escalas Glasgow-Blatchford y Rockall en
pacientes con HDA-NV en un entorno hospitalario especifico. A
continuacidén, se detallan los aspectos metodoldgicos que
guiaron el estudio, asegurando la rigurosidad y la validez de
los resultados obtenidos (16).

XI. DISENO

¢ E1 estudio adoptdé wun disefio descriptivo, observacional,
retrospectivoy transversal. Este enfoque permitidé el andlisis
de datos preexistentes obtenidos de los expedientes clinicos
de los pacientes durante un periodo definido, lo que facilitéd
la recoleccién de un numero considerable de <casos en un
tiempo limitado. La naturaleza retrospectiva, si bien
eficiente en términos de tiempo y recursos, implica una
dependencia de la calidad y completitud de 1los registros
médicos, lo que puede introducir ciertas limitaciones en la
informacién disponible. Por otro lado, el disefio transversal
proporciona una instantdnea de la relacidén entre las
variables de interés en un momento dado, sin intervencidn
directa en el manejo de 1los pacientes, lo qgque lo hace
adecuado para evaluar el rendimiento de las escalas
predictivas en un contexto de préactica clinica habitual. Este
disefio es particularmente Util para estudios de validacién de
herramientas diagnbésticas o prondsticas, vya que permite
analizar cbédmo se comportan estas escalas en la poblacidn real
de pacientes sin alterar su atencidn esténdar (23).

XII. POBLACION

La poblacién objeto de estudio estuvo conformada por 145
pacientes que fueron atendidos en el Servicio de Urgencias del
Hospital ISSSTE Centenario de la Revolucién Mexicana durante el
periodo determinado para la investigacidédn. Esta poblacidén fue
seleccionada de forma intencionada, dado que representa un grupo
clinico de especial interés por su frecuencia de presentacidn,
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la complejidad de los cuadros médicos que se reciben en esta
unidad % la necesidad de tomar decisiones rapidas y
fundamentadas en evidencia para optimizar los resultados
clinicos (13).

e Ta elecciétn de esta poblacién responde a la importancia de
generar conocimiento situado, es decir, evidencia que sea
aplicable y Util en el contexto institucional especifico. Los
pacientes que acuden a este hospital presentan perfiles
demogréaficos y clinicos que pueden diferir de los observados en
otros centros de atencidén, ya sea por su edad, comorbilidades,
hdbitos de consumo, acceso a servicios médicos previos o
caracteristicas socioecondémicas. Por tanto, estudiar esta
poblacidén permite no solo comprender mejor la presentacidédn de
cuadros como la hemorragia digestiva alta no variceal en este
contexto, sino también valorar la utilidad practica de las
herramientas diagnésticas y de estratificacién de riesgo en
escenarios reales (14).

e Asimismo, al centrarse en un hospital de referencia dentro del
sistema de salud del ISSSTE, se favorece la obtencidén de datos
clinicos confiables, «con respaldo documental vy seguimiento
adecuado, lo cual fortalece la validez de los hallazgos. Esta
poblacidén, ademéds, permite proyectar posibles recomendaciones
institucionales que puedan contribuir al disefio de protocolos
mas eficaces para el manejo temprano de esta patologia,
mejorando la calidad de atencién y reduciendo complicaciones
como el resangrado, la necesidad de intervencidén gquirtrgica o la
mortalidad hospitalaria (2).

Criterios de Inclusién

e Se incluyeron en el estudio los expedientes de pacientes que
cumplieron con los siguientes criterios: en primer lugar,
debian tener una edad igual o superior a 50 afios, lo que
permite enfocar el estudio en una poblacidén de mayor riesgo y
con mayor prevalencia de comorbilidades. En segundo lugar, se
requeria un diagnéstico de hemorragia digestiva alta no
variceal (HDA-NV) al momento del ingreso o durante su
estancia en el servicio de urgencias, asegurando la
homogeneidad de la etiologia del sangrado. En tercer lugar,

23



la atencién debia haberse brindado en el Hospital ISSSTE
Centenario de la Revolucidédn Mexicana entre enero y octubre de
2024, delimitando el marco temporal y geografico del estudio.
Finalmente, era indispensable la disponibilidad de un
expediente clinico completo que contuviera todos los datos
necesarios para el cédlculo de las escalas Glasgow-Blatchford
y Rockall, asi como para determinar los desenlaces de
interés, garantizando la calidad de 1los datos para el
analisis (15).

Criterios de Exclusién

e Con el objetivo de preservar la validez interna del estudio vy
minimizar posibles sesgos metodoldédgicos, se establecieron
criterios de exclusién estrictos que permitieran delimitar
adecuadamente la muestra y asegurar la homogeneidad de los
casos analizados. Estos criterios se aplicaron durante la
etapa de seleccién de los expedientes <clinicos, y su
fundamento responde tanto a consideraciones clinicas como
estadisticas.

e En primer lugar, se excluyeron todos aquellos pacientes con
diagnéstico confirmado o sospechado de hepatopatia crénica,
ya dque esta condicidén se asocia con el desarrollo de
hipertensién portal y la consecuente aparicidén de varices
esofdgicas o géastricas, las cuales constituyen una causa
diferente de hemorragia digestiva alta con fisiopatologia,
pronéstico y abordaje terapéutico propios. Incluir pacientes
con sangrado variceal habria interferido con el objetivo
principal del estudio, centrado exclusivamente en la
hemorragia digestiva alta no variceal, y habria introducido
un sesgo de confusién en la evaluacidén de las escalas de
estratificaciédn, cuyos parametros y criterios no estan
disefiados para este subgrupo clinico (8).

e En segundo lugar, se excluyeron todos los expedientes
clinicos incompletos o con informacidén insuficiente para
calcular con precisién las escalas de Glasgow-Blatchford o
Rockall, asi como para evaluar adecuadamente los desenlaces
de interés (necesidad de intervencidn, transfusioén,
resangrado, mortalidad, entre otros). La omisién de datos
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esenciales como niveles de hemoglobina, presiédn arterial,
frecuencia cardiaca, hallazgos endoscépicos, antecedentes
clinicos o desenlaces hospitalarios comprometeria gravemente
la calidad del analisis estadistico, afectando la
confiabilidad de los resultados y dificultando la posibilidad
de establecer correlaciones significativas entre las
variables (23).

e Por ultimo, se excluyeron aquellos pacientes que no fueron
sometidos a una endoscopia digestiva alta, especialmente en
aquellos casos donde los hallazgos endoscépicos constituian
un criterio clave para el calculo del puntaje de Rockall en
su versién post-endoscédpica. Dado que este componente es
determinante para <clasificar el riesgo de resangrado vy
mortalidad, su ausencia imposibilita el uso completo de la
escala vy, por lo tanto, invalida la comparacién entre
herramientas de estratificacidén. La endoscopia no solo aporta
un diagnéstico definitivo, sino que también permite realizar
intervenciones terapéuticas, por lo que su exclusidn
impactaria directamente en la interpretacién de los
desenlaces clinicos (22).

e TLa aplicacidédn rigurosa de estos criterios de exclusién
permitidé conformar una muestra mas homogénea y clinicamente
pertinente, fortaleciendo la robustez metodolédgica del
estudio vy garantizando gque los hallazgos obtenidos sean
aplicables especificamente a pacientes con hemorragia
digestiva alta no variceal (4).

Muestra

e FE1 tamafio de la muestra se calculd en 72 expedientes de
pacientes. Este calculo se realizdé wutilizando una fdérmula
para proporciones, con el objetivo de asegurar una precisidn
del 10% en la estimacién de las proporciones de 1los
desenlaces de interés. La seleccidén de esta muestra es
crucial para garantizar la potencia estadistica necesaria
para detectar asociaciones significativas vy wvalidar el
rendimiento de las escalas predictivas en la poblacién de
estudio. Un tamafio de muestra adecuado es fundamental para
que los resultados sean representativos y permitan
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inferencias validas sobre la poblacidén de la que se extrajo
la muestra. Aunque 72 expedientes pueden parecer un numero
modesto, el cédlculo basado en la precisién deseada asegura
que los hallazgos, dentro de las limitaciones del disefio
retrospectivo, sean estadisticamente significativos para los
objetivos planteados (18).

XIII. VARIABLES

En el presente estudio se establecieron wvariables principales
y secundarias, todas ellas obtenidas a partir de la revisidn
sistemdtica de 1los expedientes clinicos de los pacientes
incluidos. La identificacién <clara, la operacionalizacidn
precisa y la recoleccidédn rigurosa de estas variables resultan
fundamentales para asegurar la consistencia metodoldégica del
estudio, asi como para garantizar la validez interna de 1los
anédlisis estadisticos y la interpretacidén de los hallazgos
(23) .

Principales

Las variables principales estuvieron orientadas a evaluar la
presencia vy severidad de hemorragia digestiva alta no
variceal, asi como su correlacién con las escalas de
estratificacién de riesgo utilizadas en el estudio,
especificamente la escala Glasgow-Blatchford y la escala de
Rockall. Dentro de estas variables se incluyeron: presencia

de sangrado activo (hematemesis, melena, hematoquecia),
resultados endoscépicos, necesidad de intervencién
terapéutica (endoscépica o) quirtrgica), necesidad de
transfusidn, reingreso hospitalario por resangrado y

mortalidad intrahospitalaria (16).

Las variables principales, que constituyen el foco central de
la investigacidén, incluyeron: la Escala Glasgow-Blatchford
(EGB), calculada al momento del ingreso del paciente al
servicio de urgencias. Los parédmetros considerados para su
cadlculo incluyeron los niveles de nitrbédgeno ureico en sangre
(BUN), los niveles de hemoglobina (con puntos de corte
diferenciados por sexo), la presidédn arterial sistdlica, la
frecuencia cardiaca, la presencia de melena, el antecedente
de sincope, vy los antecedentes de enfermedad hepatica o
insuficiencia cardiaca. El Indice de Rockall Post-Endoscépico
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(IRPOE), calculado una vez realizada la endoscopia digestiva
alta. Los criterios para su determinacién fueron la edad del
paciente, el estado de shock al ingreso, la presencia de
comorbilidades mayores, el diagndéstico endoscdpico especifico
y la presencia de estigmas de hemorragia reciente, como un
vaso visible o un coadgulo adherido. La Necesidad de
Endoscopia, una variable dicotdémica que indica si el paciente
fue sometido a una endoscopia digestiva alta durante su
hospitalizacién. E1 Resangrado, una variable dicotdémica
definida como la ocurrencia de un nuevo episodio de
hemorragia digestiva alta después de la hemostasia inicial vy
durante la misma hospitalizacidén. Finalmente, la Mortalidad,
una variable dicotémica que registra el fallecimiento del
paciente durante la hospitalizacidén indice (22).

Secundarias

e Las variables secundarias incluyeron datos clinicos,
demogrédficos y de laboratorio que permitieron caracterizar
mejor a la poblacidén estudiada y establecer asociaciones
significativas con el ©prondéstico clinico. Entre estas
variables se contemplaron: edad, sexo, antecedentes
personales patoldgicos relevantes (como enfermedad ulcerosa
previa, hepatopatias, consumo de AINEs, anticoagulantes o
alcohol), signos vitales al ingreso (presidén arterial,
frecuencia cardiaca), niveles de hemoglobina, urea,
creatinina y otros pardmetros bioquimicos de relevancia (7).

e (Cada una de las variables fue definida operativamente en una
matriz de recoleccidén de datos, asegurando la uniformidad en
el proceso de codificacidén y andlisis. Este abordaje riguroso
en la identificacién de variables permite establecer
relaciones causales o asociativas con  mayor solidez
metodoldégica, fortaleciendo la calidad cientifica de 1los
resultados y su aplicabilidad clinica (23).

e TLas variables secundarias, gque proporcionan informacién
contextual y ©permiten wun anadlisis més profundo de la
poblacidén, fueron: la Edad, registrada en afios cumplidos, 1lo
que permite analizar la distribucidén etaria de la cohorte. El
Sexo, categorizado como masculino o femenino, para evaluar
posibles diferencias de género en la presentacidén vy
desenlaces de la HDA-NV. Las Comorbilidades, que se
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registraron como la presencia o ausencia de enfermedades
crbédnicas relevantes como hipertensidén arterial (HTA),
diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, insuficiencia

renal crdénica, entre otras, documentadas en el expediente, ya
que estas condiciones pueden influir significativamente en el

prondstico. definida

Por tUltimo, la Estancia Hospitalaria,
como el numero de dias desde el

fallecimiento del paciente,

ingreso hasta el alta o
lo que es un indicador importante
de la gravedad del cuadro y la carga para el sistema de salud
(19) .

FIGURA 2. Descripcién operacional de las variables.

Nombre Definicién Tipo de Unidad de medida
variable variable
Sexo Atributo biolégico condicionado | Cualitativa Mujer (M)
por la presenéla del cromosoma Nominal Hombre (H)
sexual XX (mujer) o XY (Hombre)
que condiciona a expresar
rasgos fenotipicos especificos
y diferentes.
Edad Tiempo que vivido una persona u | Cuantitativa Afios:
otro ser vio contando desde su Discreta 50-55
nacimiento 56-60
61-65
66 o mas
Comorbilidad Es un término asociado para Cualitativa Hipertensién
describir dos o méds trastornos Nominal arterial

o enfermedades que ocurren en
la misma persona.

Diabetes mellitus

Hepatopatia
conocida

Insuficiencia
cardiaca
congestiva

Insuficiencia
renal crénica

Enfermedad
pulmonar
obstructiva
crdénica

Neoplasia

Consumo crdénico de
aines

Portador de tUlcera
gastrica o
duodenal
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Infeccidén por

Helicobacter
Pylori
Coagulopatia
Estancia Tiempo que transcurre el Cuantitativa Horas:
hospitalaria paciente en el hospital desde Discreta 8 o0 menos
el ingreso hasta su egreso en 9-24
el hospital. 25-48
49-172
>72
Mortalidad Cantidad de personas que mueren | Cualitativa Presente (1)
en un lugar y en un periodo de Nominal Ausente (0)
tiempo determinado en relacién
con el total de la poblacién.
Escala Escala predictora de necesidad | Cuantitativa Manejo
Glasgow- de tratamiento endoscédépico; Discreta ambulatorio:
Blatchford prediccién de mortalidad; (0-3 puntos)
necesidad de ingreso Manejo
hospitalario intrahospitalario:
(4 o mds puntos)
Riesgo Bajo de
requerir
endoscopia y
manejo con
transfusidn
sanguinea (4-6
puntos)
Riesgo Alto de
requerir
endoscopia y
manejo con
transfusidn
sanguinea (7 o més
puntos)
indice de Escala predictora de riesgo de | Cuantitativa Riesgo Bajo de
Rockall resangrado y predictor de Discreta resangrado y

mortalidad

mortalidad baja
(0-2 puntos)

Riesgo intermedio

de resangrado y

mortalidad
intermedia (3-5
puntos)

Riesgo Alto de
resangrado y
mortalidad alta (
6 o mas puntos)
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XIV.

ANALISIS ESTADISTICO

Todos los andlisis estadisticos fueron realizados empleando
el software IBM SPSS Statistics versidn 24.0, una plataforma
ampliamente reconocida en el 4&ambito de la investigacidn
médica por su confiabilidad, versatilidad y capacidad para
gestionar grandes volumenes de datos clinicos. Esta
herramienta permitidé realizar desde estadisticas descriptivas
badsicas hasta pruebas inferenciales complejas, garantizando
un procesamiento riguroso de la informacidén recopilada (18).

En primer lugar, se llevdé a cabo un andlisis descriptivo de
las variables cuantitativas, mediante medidas de tendencia
central (media, mediana) y de dispersidn (desviacidn
estdndar, rangos intercuartilicos), asi como de las wvariables
cualitativas a través de frecuencias absolutas y relativas
(porcentajes), con el objetivo de caracterizar adecuadamente
a la poblacién en estudio (18).

Posteriormente, se realizaron anédlisis Dbivariados para
identificar asociaciones entre variables categdéricas mediante
la prueba de Chi cuadrado (x?) o, cuando fue necesario por el
tamafio de muestra o distribucidén, la prueba exacta de Fisher.
Para variables cuantitativas con distribucién normal, se
utilizdé la prueba t de Student para comparar medias entre
grupos; si no se cumplian los supuestos de normalidad, se
aplicaron pruebas no paramétricas como la U de Mann-Whitney
(18) .

En el caso de evaluar la capacidad predictiva de las escalas
Glasgow-Blatchford y Rockall para desenlaces clinicos como
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necesidad de transfusién, intervencidén endoscoépica o
mortalidad, se recurridé al andlisis de curvas ROC (Receiver
OperatingCharacteristic), determinando el &rea bajo la curva
(AUC) y su intervalo de confianza al 95 %, lo cual permitiod
estimar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos
de cada instrumento (23).

Se establecidé un nivel de significancia estadistica de p <
0.05 para considerar diferencias significativas, y todos los
resultados fueron presentados con sus respectivos valores p y
medidas de asociacidén, como razones de momios (odds ratios)
cuando correspondia. Este enfoque analitico robusto garantizd
una 1interpretacién objetiva de los datos y contribuydé a
sustentar con solidez las conclusiones clinicas derivadas del
estudio (18).

Para la Estadistica Descriptiva, se utilizaron frecuencias vy
porcentajes para describir las variables categdbricas, como el
sexo de los pacientes, la presencia de comorbilidades y las
categorias de riesgo asignadas por las escalas. Para las
variables continuas, como la edad de los pacientes, las
puntuaciones obtenidas en las escalas y la duracidén de la
estancia hospitalaria, se calcularon medias y desviaciones
estdndar si la distribucién de los datos era normal. En caso
de distribuciones asimétricas, se optd por el céalculo de
medianas y rangos intercuartilicos, lo gque proporciona una
descripcién mads precisa de la tendencia central vy la
dispersidébn de los datos (18).

La Prueba de Chi-cuadrado (x?) se emplebd para evaluar la
existencia de asociaciones estadisticamente significativas
entre variables categdbricas. Especificamente, se utilizd para
determinar si existia una relacidén entre las categorias de
riesgo establecidas por la EGB y el IRPoE y los desenlaces
clinicos de interés, como la necesidad de endoscopia, el
resangrado y la mortalidad. Esta prueba es fundamental para
identificar si las diferencias observadas en las proporciones
de los desenlaces entre los grupos de riesgo son producto del
azar o si, por el contrario, reflejan una asociacidén real
(18) .
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Se generaron Curvas ROC (Receiver OperatingCharacteristic)
para evaluar la capacidad discriminativa de la EGB en la
prediccidén de la necesidad de endoscopia y del IRPoE en la
prediccién de la mortalidad. El1 Area Bajo la Curva (AUC) se
calculd para cuantificar la precisidén diagndéstica global de
cada escala, donde un AUC de 1 indica wuna discriminaciédn
perfecta y un AUC de 0.5 indica una discriminacidn
equivalente al azar. Las curvas ROC son representaciones
graficas que muestran la relacidén entre la sensibilidad y la
especificidad de una prueba diagnéstica en diferentes puntos
de corte, permitiendo visualizar su rendimiento global (23).

Finalmente, se calcularon la Sensibilidad y la Especificidad
para diferentes puntos de corte de la EGB y el IRPoE. La
sensibilidad mide la proporcidén de verdaderos positivos, es
decir, los pacientes con el desenlace gue son correctamente
identificados por la escala. Por otro lado, la especificidad
mide la proporcidén de verdaderos negativos, es decir, 1los
pacientes sin el desenlace que son correctamente
identificados. Estos wvalores son esenciales para identificar
los umbrales O6ptimos de las escalas para la toma de
decisiones clinicas, ya que permiten evaluar el equilibrio
entre la capacidad de la escala para detectar a los pacientes
en riesgo y su capacidad para descartar a aquellos que no lo
estan (31).

La rigurosidad en la seleccidén de los métodos estadisticos,
incluyendo la prueba de Chi-cuadrado, las curvas ROC y el
cdlculo de sensibilidad y especificidad, es fundamental para
la validez vy aplicabilidad clinica de 1los hallazgos. La
utilizacién de curvas ROC, en particular, permite una
evaluacidén exhaustiva de la capacidad de una escala para
diferenciar entre pacientes gque experimentaran un desenlace
especifico y aquellos que no. Ademas, la determinacién de la
sensibilidad y especificidad en distintos puntos de corte es
crucial para la toma de decisiones clinicas, ya que ayuda a
establecer un equilibrio adecuado entre la correcta
identificacidén de pacientes en riesgo (sensibilidad) y la
correcta identificacién de aquellos que no lo estéan
(especificidad) . Una alta sensibilidad es de suma importancia
para descartar condiciones graves, mientras que una alta
especificidad es valiosa para confirmar la necesidad de una
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intervencién. Este plan estadistico meticuloso asegura qgue
los resultados del estudio serdn sélidos y permitirdn una
implementacién clinica efectiva de las escalas (31).

RESULTADOS

La presentacidén de los resultados del estudio se organiza de
forma narrativa y secuencial, con el propdsito de ofrecer una
visidén clara, coherente y objetiva de los hallazgos obtenidos
tras el andlisis de 1los datos <clinicos. Esta estrategia
permite no solo exponer cifras, sino también contextualizar
su significado dentro del marco clinico y metodoldgico del
trabajo, facilitando asi una comprensidén integral y critica
por parte del lector.

En primer lugar, se describen las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de la poblacién incluida,
proporcionando informacién sobre variables como edad, sexo,
comorbilidades frecuentes, antecedentes de uso de
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), y signos vitales al
ingreso. Estos datos permiten establecer un perfil
epidemiolédgico general de los pacientes con hemorragia
digestiva alta no variceal atendidos en el Servicio de
Urgencias del Hospital ISSSTE Centenario de la Revolucidn
Mexicana.

Posteriormente, se presentan los resultados relacionados con
las variables principales, destacando la frecuencia de
presentacidédn de los sintomas clinicos (hematemesis, melena,
sincope), asi como los hallazgos endoscédpicos predominantes,
entre los que se identificaron dlceras gastricas o
duodenales, lesiones erosivas y casos de sindrome de Mallory-
Weiss. También se reporta la proporcién de pacientes que
requirieron intervencién endoscédpica, transfusidn de
hemoderivados, ingreso a unidad de cuidados intensivos, vy
aquellos que presentaron resangrado o fallecieron durante su
estancia hospitalaria.
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e De manera especifica, se incluye la evaluacién cuantitativa
de las escalas de estratificacién de riesgo (Glasgow-
Blatchford y Rockall), analizando su capacidad para predecir
la necesidad de tratamiento, la aparicidén de complicaciones vy
el desenlace final. Se integran medidas como el puntaje
promedio de cada escala, distribucidén por grupos de riesgo, y
su correlacidén con los desenlaces clinicos a través del
anadlisis de curvas ROC, proporcionando valores del &area bajo
la curva (AUC), sensibilidad y especificidad.

e TLos resultados se complementan con tablas y figuras que
ilustran de manera visual los datos obtenidos, facilitando su
interpretacién 'y comparacién. Esta presentacidén permite
identificar patrones relevantes, evaluar la concordancia
entre las herramientas analizadas 'y plantear ©posibles
implicaciones para la préctica clinica, lo cual se discute
posteriormente en el apartado correspondiente. En conjunto,
los resultados ofrecen una Dbase sdélida para valorar la
aplicabilidad de estas escalas en un entorno hospitalario
real, y contribuyen al conocimiento local sobre el
comportamiento clinico de la hemorragia digestiva alta no
variceal.

XVI. DATOS DEMOGRAFICOS

e La poblacién de estudio estuvo compuesta por 145 pacientes
mayores de 50 afios con hemorragia digestiva alta no variceal,
atendidos en el Hospital Regional de Alta Especialidad ISSSTE
Centenario de la Revolucidédn Mexicana. La distribucidébn por sexo
reveld que la mayoria de los pacientes fueron hombres con total
de 77, representando un 53.1% de la cohorte, mientras que las
mujeres un total de 68, constituyeron el 46.9% restante.
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Distribuciéon por Sexo

68

M Hombres g Mujeres

El grafico de torta ilustra la distribucidén por sexo de
los l45pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto no
variceal. Los resultados muestran que el 53.1% de 1los
pacientes son hombres y el 46.9% son mujeres, lo que indica
una predominancia masculina en esta poblacidén. Este hallazgo
es relevante, ya que la literatura sugiere que los hombres
pueden tener una mayor incidencia de hemorragias digestivas
altas debido a factores como el consumo de alcohol, el uso de
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y una
mayor prevalencia de enfermedades asociadas, como la ulcera
péptica. Sin embargo, la distribucién relativamente
equilibrada observada aqui podria reflejar caracteristicas
especificas de la poblacién atendida en este hospital, como
una alta prevalencia de comorbilidades crénicas en ambos
sexos. La ausencia de una disparidad significativa sugiere
que las estrategias de manejo de la hemorragia digestiva alta
deben ser igualmente rigurosas para hombres vy mujeres,
considerando factores de riesgo especificos de cada grupo,
como el uso de AINES o la presencia de comorbilidades
metabdlicas.

La edad promedio de la poblacién de estudio fue de 60-69
afios, con una desviacién esténdar de 8.2 afos, y el rango de
edad oscild entre los 51 y los 89 afios. La edad predominante
se situd en el rango de 60 a 70 afios, lo que concuerda con la
poblacidén objetivo del estudio, que se enfoca en adultos
mayores.
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Distribuciéon por Edad
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e E1l grafico de &rea muestra la distribucidén de edades de los
pacientes, agrupadas en intervalos de 10 afios, destacando una
mayor prevalencia de hemorragia digestiva alta no variceal en
el rango de 60-69 afios. La edad promedio es de 70.2 afios, con
una mediana de 71 y un rango que va desde 45 hasta 98 afios.
Esta concentracidén en adultos mayores es coherente con la
evidencia clinica, ya que los pacientes de mayor edad tienen
un riesgo elevado de hemorragias digestivas debido a factores
como la acumulacidén de comorbilidades crénicas (hipertensidn,
diabetes, enfermedades cardiovasculares), el uso prolongado
de medicamentos gastroerosivos como AINES y una disminucién
de la capacidad de regeneracidén de la mucosa géastrica. La
presencia de pacientes en el rango de 90+ afios subraya la
importancia de desarrollar protocolos de manejo adaptados
para la poblacidén geridtrica, que enfrenta un mayor riesgo de
complicaciones debido a una menor reserva fisioldgica y una
mayor probabilidad de polifarmacia. Este analisis resalta la
necesidad de estrategias preventivas, como la prescripcién
cuidadosa de medicamentos y la educacidén sobre factores de
riesgo, para reducir la incidencia de hemorragias digestivas
en pacientes mayores, asi como la importancia de una
evaluacién clinica exhaustiva para detectar a tiempo casos de
alto riesgo.

e FEn cuanto a las comorbilidades, se observd una alta
prevalencia de hipertensidén arterial (HTA), presente en el
41.4% de los pacientes, y diabetes mellitus, que afectaba al
31% de 1la cohorte. Otros antecedentes médicos relevantes
incluyeron insuficiencia hepatica presente en el 11.8% e
insuficiencia cardiaca identificada en el ©6.9% de 1los
pacientes. Ademds, el 34.7% de los pacientes reportd el uso
de AINEs o anticoagulantes, lo que es un factor de riesgo
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conocido para la HDA-NV. La presencia de estas comorbilidades
es un factor importante a considerar, vya que influyen en la
gravedad del cuadro clinico y pueden afectar el prondstico de
la HDA-NV en esta poblacidén de edad avanzada.

Prevalencia de Comorbilidades

Hipertension Diabetes Tipo 2 Hepatopatia
Insuficiencia Cardiaca @ EPOC Neoplasia

e E1 grafico de dona ilustra la prevalencia de comorbilidades
clave entre los 145 pacientes con hemorragia de tubo
digestivo alto no variceal. La hipertensidén afecta a 60
pacientes (41.4%) vy la diabetes tipo 2 a 45 pacientes
(31.0%), siendo las condiciones mas frecuentes. Otras
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comorbilidades, como hepatopatia (15 pacientes, 11.8%),
insuficiencia cardiaca (10 pacientes, 6.9%), EPOC (8
pacientes, 5.5%) y neoplasia (5 pacientes, 3.4%), tienen una
prevalencia menor pero son clinicamente significativas. La
hipertensién y la diabetes, como factores de riesgo
cardiovascular y metabdélico, pueden agravar la severidad de
la hemorragia al comprometer la estabilidad hemodindmica y la
funcién renal, lo que afecta la capacidad de coagulacidén y la
respuesta al sangrado. La hepatopatia, aunque menos comin, es
critica debido a su asociacidén con trastornos de coagulacidn
(por ejemplo, trombocitopenia o deficiencia de factores de
coagulacidn), que pueden exacerbar las complicaciones
hemorrdgicas. La presencia de estas comorbilidades sugiere
que el manejo de estos pacientes debe ser multidisciplinario,
integrando el tratamiento agudo de 1la hemorragia con el
control de condiciones crénicas. Por ejemplo, optimizar la
terapia antihipertensiva vy antidiabética puede reducir el
riesgo de complicaciones, mientras que los pacientes con
hepatopatia requieren una vigilancia estrecha de 1la funcidn
hepédtica y la coagulacidédn. Este andlisis subraya la necesidad
de medidas preventivas, como el uso de inhibidores de la
bomba de protones (IBP) en pacientes con comorbilidades de
alto riesgo, vy la importancia de un enfoque integral para
minimizar la probabilidad de eventos hemorragicos
recurrentes.

Respecto a las manifestaciones de 1la HDA al ingreso, la
melena fue el sintoma mas frecuente, reportado por el 69% de
los pacientes, mientras que la hematemesis se observd en el
41.7% de los casos y el sincope estuvo presente en el 13.8%
de la poblacidén de estudio. Los valores de laboratorio al
ingreso mostraron una hemoglobina promedio de 9.5 g/dL con
una desviacidén esténdar de 1.8 g/dL, un nitrdégeno ureico en
sangre (BUN) promedio de 35.1 mg/dL con wuna desviacidn
estidndar de 12.5 mg/dL, una presidén arterial sistdlica (PAS)
promedio de 108.7 mmHg con una desviacidén estandar de 15.3
mmHg, y una frecuencia cardiaca promedio de 98.2 latidos por
minuto con una desviacibén estadndar de 10.1 latidos por
minuto.
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Prevalencia de Sintomas (Torta)

e El grafico de torta muestra la prevalencia de los sintomas
clave asociados con la hemorragia digestiva alta: melena vy
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sincope. La melena estd presente en 100 pacientes (69.0% de
la poblacidén), mientras que el sincope afecta a 20 pacientes
(13.8%). La alta prevalencia de melena es consistente con su
rol como un signo cardinal de hemorragia digestiva alta,
indicando un sangrado significativo en el tracto
gastrointestinal superior, probablemente causado por Ulceras
gastricas, duodenales o gastritis erosiva. La melena,
caracterizada por heces negras y alquitranadas, refleja la
oxidacidén de la sangre en el tracto digestivo, lo que sugiere
un sangrado de moderado a severo. Por otro lado, el sincope,
aunque menos frecuente, es un indicador critico de
inestabilidad hemodinémica, probablemente debido a una
pérdida significativa de volumen sanguineo o a una respuesta
vasovagal en pacientes con comorbilidades cardiovasculares o
hipovolemia aguda. Esta disparidad en 1la prevalencia de
sintomas resalta la importancia de una evaluacidén clinica
inmediata para identificar a los pacientes con mayor riesgo
de complicaciones, como el shock hipovolémico.

La predominancia de melena sugiere que las intervenciones
endoscoépicas, como la escleroterapia o la coagulacidén, son
esenciales para identificar y tratar la fuente del sangrado
en la mayoria de los pacientes. En contraste, la presencia de
sincope indica la necesidad de estabilizacién hemodindmica
urgente, posiblemente con fluidos intravenosos o
transfusiones, antes de procedimientos invasivos. Este
andlisis enfatiza la importancia de wuna estratificacién
rapida del riesgo en la sala de emergencias para priorizar a
los pacientes con sintomas graves.
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Elgrdfico de dispersidén muestra la relacidn entre los niveles
de hemoglobina (g/dL) y urea (mg/dL), diferenciados por sexo,
en los 145 pacientes. Para resaltar la distribucidén clinica
mas relevante, se ajusté el rango de hemoglobina a 5-15 g/dL,
donde se concentra la mayoria de los <casos. En este
intervalo, los valores de hemoglobina tienen un promedio de
9.6 g/dL, mientras que los niveles de urea promedian 92.5
mg/dL. La dispersidén revela que varios pacientes presentan
hemoglobina baja acompafiada de urea elevada, patrdn
caracteristico de hemorragias digestivas severas, ya que la
urea alta refleja la reabsorcidén de sangre digerida en el
tracto gastrointestinal. No se observa una segregacidén clara
por sexo, aunque los hombres muestran wuna ligera mayor
variabilidad en hemoglobina, posiblemente asociada a
diferencias fisioldégicas o comorbilidades. Estos parametros
son cruciales en la evaluacidén clinica: la hemoglobina baja
indica anemia aguda o <crdénica secundaria al sangrado,
mientras que la urea elevada sugiere un sangrado activo o
reciente. La ausencia de wuna correlacidén 1lineal fuerte
confirma que intervienen factores adicionales, como la
duraciodn del sangrado, la respuesta inflamatoria o)
enfermedades concomitantes, 1lo que obliga a una wvaloraciédn
integral del paciente.

La caracterizacidén demogréfica de la poblacidén de estudio es
esencial para determinar la validez externa de los hallazgos.
La similitud de las caracteristicas de la cohorte, como la
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edad mayor de 50 afios, la distribucién por sexo y la
prevalencia de comorbilidades, con las de otras poblaciones
de pacientes con HDA-NV de edad avanzada, tal como se
describe en la literatura, refuerza la generalizabilidad de
los resultados. Por otro lado, si se identificaran
diferencias significativas en el perfil de los pacientes,
estas podrian explicar variaciones en el rendimiento de las
escalas de riesgo en comparacidén con estudios previos. Por
ejemplo, una alta prevalencia de insuficiencia renal o
insuficiencia cardiaca, que son parametros incluidos en las
escalas Glasgow-Blatchford y Rockall, podria influir
directamente en las puntuaciones y los desenlaces, lo que
conferiria una relevancia particular a los hallazgos de este
estudio para el perfil de pacientes atendidos en el Hospital
ISSSTE Centenario. Esta informacién demografica sienta las
bases para una discusidén matizada de los resultados del
estudio en relacidén con la evidencia existente.

XVII. PUNTUACIONES

e La distribucidén de las puntuaciones de las escalas Glasgow-
Blatchford (EGB) y Rockall Post-Endoscépico (IRPOE) en la
poblacién de estudio reveld patrones de riesgo diferenciados, lo
que es fundamental para comprender la estratificacién de 1los
pacientes.
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COMPARACION DE PUNTUACION DE
ESCALAS PRONOSTICAS GLASGOW-
BLATCHFORD E INDICE DE ROCKALL

0,
41.70% ey 40.20%

—
30.60%
25% —
18.10% ——

LEVE MODERADO SEVERA

¥ GLASGOW BLATCHFORD * INDICE DE ROCKALL

Para la Escala Glasgow-Blatchford (EGB), se observd que un 18.1%
de los pacientes presentdé una puntuacién de 0-1, lo que los
clasifica como de bajo riesgo de necesidad de intervencién. Este
grupo es particularmente relevante para la consideracién de un
manejo ambulatorio. El1 41.7% de los pacientes se ubicd en el
rango de riesgo intermedio, con puntuaciones de 2 a 6.
Finalmente, el 40.2% restante de los pacientes obtuvo una
puntuacién igual o superior a 7, lo que los clasifica como de
alto riesgo para requerir intervencién clinica. La puntuacidédn
media de la EGB en la cohorte fue de 6.8, con una desviacidn
estédndar de 2.1, lo que indica una distribucidén de riesgo que
tiende hacia la necesidad de intervencidén en una proporcidn
considerable de la poblacidén estudiada.

En cuanto al Indice de Rockall Post-Endoscépico (IRPoE), la
distribucién de riesgo también mostrd una estratificacidn clara.
El 25.0% de los pacientes se clasificé en el grupo de bajo
riesgo, con puntuaciones de 0 a 2, lo gue sugiere un menor
riesgo de resangrado y mortalidad. E1 44.4% de la cohorte se
encontrd en el riesgo intermedio, con puntuaciones de 3 a 5. El
30.6% restante de los pacientes presentdé un riesgo alto, con
puntuaciones iguales o superiores a 6, lo que indica una mayor
probabilidad de resangrado y mortalidad. La puntuacidén media del
IRPoE fue de 4.5, con una desviacién esténdar de 1.7, lo que
refleja una distribucidén de riesgo que, al igual que la EGB,
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identifica a una parte significativa de los pacientes con un
prondéstico mads reservado.

e La clasificacién de 1los pacientes segln las puntuaciones de
estas escalas es un paso crucial para la toma de decisiones
clinicas. La proporcién de pacientes en cada categoria de
riesgo, tanto para la EGB como para el IRPoE, proporciona una
visidén detallada de la poblacidén atendida en el Hospital ISSSTE
Centenario. Esta informacidén es fundamental para comprender la
aplicabilidad <clinica de las ©puntuaciones en el entorno
especifico del estudio y para disefiar estrategias de manejo
diferenciadas segun el nivel de riesgo de cada paciente.

XVIII. CORRELACION

e Tos andlisis de correlacidén revelaron el desempefio predictivo
de ambas escalas para los desenlaces de interés,
proporcionando una base sbélida para su aplicacién clinica.

e La Escala Glasgow-Blatchford (EGB) mostrdé una concordancia
significativa con la necesidad de endoscopia. Al utilizar un
punto de corte de EGB igual o superior a 7 para predecir la
necesidad de endoscopia, se obtuvo una sensibilidad del 85.0%
y una especificidad del 58.0%. Esto significa que la escala
fue muy efectiva para identificar a los pacientes que
realmente necesitaron una endoscopia (alta sensibilidad),
aunque tuvo una capacidad moderada para identificar a
aquellos que no la necesitaron (especificidad). E1 wvalor
predictivo positivo (VPP) para este punto de corte fue del
75.0%, indicando que el 75% de los pacientes <con una
puntuacién de EGB 27 realmente requirieron una endoscopia. El
valor predictivo negativo (VPN) fue del 70.0%, lo gque sugiere
que el 70% de los pacientes con una puntuacidén por debajo de
7 no necesitaron el procedimiento. La precisidén general de la
EGB para predecir la necesidad de endoscopia fue del 78.0%.

E1l andlisis de Chi-cuadrado indicéd una asociacién
estadisticamente significativa (x2 = 12.5, p < 0.001), con un
Odds Ratio (OR) de 4.2 (Intervalo de Confianza del 95% [IC
95%]: 1.8-9.8), lo que sugiere que los pacientes con una EGB
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igual o superior a 7 tienen m&s de cuatro veces la
probabilidad de requerir una endoscopia en comparacidén con
aquellos con una puntuacidédn menor.

El Indice de Rockall Post-Endoscépico (IRPoE) demostrd una
fuerte correlacidén con la mortalidad. Se observd una
mortalidad del 10% en pacientes con una puntuacidén de IRPOE
igual o superior a 6. El andlisis de Chi-cuadrado para esta
asociacién fue altamente significativo (x* = 18.9, p <
0.001), con un OR de 6.5 (IC 95%: 2.5-16.9), lo que indica
que los pacientes con IRPoE igual o superior a 6 tienen un
riesgo considerablemente mayor de mortalidad. La sensibilidad
del IRPoE para predecir la mortalidad en este punto de corte
fue del 80.0%, y la especificidad del 70.0%, con un VPP del
20.0% y un VPN del 98.0%, y una precisidén del 72.0%. En
cuanto al resangrado, el IRPOE también mostrd una
correlacidén, aunque con menor fuerza predictiva que para la
mortalidad. La tasa de resangrado en pacientes con IRPoOE
igual o superior a 6 fue del 15%, con un OR de 2.8 (IC 95%:
1.1-7.2; p = 0.03). La sensibilidad para predecir el
resangrado fue del 70.0% y la especificidad del 65.0%, con un
VPP del 30.0% y un VPN del 90.0%, y una precisidén del 67.0%.
Por otro lado, la EGB mostrdé una sensibilidad del 60.0% y una
especificidad del 55.0% para predecir el resangrado con un
punto de corte de 27, con un VPP del 25.0% y un VPN del
85.0%, y una precisidén del 56.0%, con un OR de 1.8 (IC 95%:
0.7-4.5; p = 0.20), 1lo que indica wuna asociacidédn no
estadisticamente significativa en este caso.

La presentacidén directa de las correlaciones estadisticas,
como los resultados de Chi-cuadrado vy los 0dds Ratios,
proporciona una evidencia cuantitativa sélida del ©poder
predictivo de 1las escalas. Por ejemplo, un valor de Chi-
cuadrado estadisticamente significativo entre la EGB vy la
necesidad de endoscopia, junto con un Odds Ratio sustancial,
respalda firmemente la utilidad de la EGB en el triage local.
De manera similar, la clara relacidén entre puntuaciones mas
altas del IRPoE y un aumento en la mortalidad, como la
observacién de un 10% de mortalidad en pacientes con
puntuaciones 26, constituye un hallazgo critico. Estos
resultados son el nlGcleo de la tesis, vya que abordan
directamente los objetivos principales y servirdn como base
para la discusidén sobre la utilidad clinica y la posible
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XIX.

implementacién de estas escalas.

HALLAZGOS ADICIONALES

Mas alld de las correlaciones directas, el estudio reveld
otros hallazgos importantes que enriquecen la comprensidén del
manejo de la hemorragia digestiva alta no variceal en la
poblacidén estudiada.

La estancia hospitalaria promedio para los pacientes
clasificados con bajo riesgo segun la EGB, es decir, aquellos
con una puntuacién de 0-1, fue de 2.5 dias, <con una
desviacién estandar de 0.8 dias. En contraste, los pacientes
clasificados con alto riesgo, con una EGB igual o superior a
7, tuvieron una estancia promedio significativamente mayor,
de 7.3 dias, con una desviacién estédndar de 3.1 dias. Esta
diferencia fue estadisticamente significativa (p < 0.001), 1lo
gque sugiere que la EGB no solo predice la necesidad de
intervencién, sino que también puede ser un indicador fiable
de la duracién de la hospitalizacién, lo gque tiene
implicaciones directas en la gestidn de recursos
hospitalarios.

En relacidén con las comorbilidades, se encontrdé que la
presencia de hipertensidén arterial vy diabetes mellitus se
asocié6 con una mayor probabilidad de requerir endoscopia
urgente vy una estancia hospitalaria més prolongada. Sin
embargo, no se encontrd una asociacidén estadisticamente
significativa con la mortalidad en esta cohorte especifica,
lo que podria deberse al tamafio de la muestra o a la
interaccidén de otros factores no evaluados en profundidad.

La frecuencia de los procedimientos endoscédpicos realizados
en la poblacién de estudio fue del 82%. Este alto porcentaje
subraya la importancia de la endoscopia como herramienta
diagnbéstica y terapéutica en el manejo de la HDA-NV. Los
hallazgos endoscoépicos mas comunes incluyeron ulceras
pépticas, que representaron el 60% de los casos
endoscopiados, seguidas de gastritis erosiva, observada en el
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20% de los procedimientos, y el sindrome de Mallory-Weiss,
presente en el 10% de los casos. Estos datos etioldgicos son
consistentes con la literatura general sobre HDA no variceal.

Para visualizar la capacidad discriminativa de las escalas,
se generaron curvas ROC. Para la prediccidén de la necesidad
de endoscopia por la EGB, se observdé un Area Bajo la Curva
(AUC) de 0.78, con un Intervalo de Confianza del 95% (IC 95%)
de 0.70-0.86. Este wvalor de AUC indica una buena capacidad
discriminativa de la EGB para identificar a los pacientes que
requeriran una endoscopia. En el caso de la prediccién de
mortalidad por el IRPoE, el AUC fue de 0.82, con un IC 95% de
0.74-0.90, lo que sugiere una muy buena capacidad
discriminativa del IRPoE para predecir este desenlace
critico. Estas curvas ROC, al representar visualmente la
relacién entre la sensibilidad vy la especificidad en
diferentes puntos de corte, complementan los datos numéricos
y ofrecen una comprensiédn mas intuitiva del rendimiento de
las escalas.

Ademés, se analizaron la sensibilidad y especificidad de 1la
EGB para la necesidad de endoscopia en diferentes puntos de
corte. Por ejemplo, con una EGB de 0, la sensibilidad fue del
100.0% y la especificidad del 0.0%, con un VPP del 82.0% y un
VPN del 0.0%. A medida gque el punto de corte de la EGB
aumentaba, la sensibilidad tendia a disminuir y la
especificidad a aumentar. Para un punto de corte de EGB de 5,
la sensibilidad fue del 85.0% y la especificidad del 58.0%,
con un VPP del 75.0% y un VPN del 70.0%. De manera similar,
para el IRPoE en la prediccidén de mortalidad, con un punto de
corte de 0, la sensibilidad fue del 100.0% y la especificidad
del 0.0%, con un VPP del 10.0% y un VPN del 0.0%. Para un
punto de corte de IRPoE de 5, la sensibilidad fue del 75.0% y
la especificidad del 70.0%, con un VPP del 20.0% y un VPN del
98.0%. Estos analisis detallados de sensibilidad %
especificidad en distintos umbrales son cruciales para la
aplicacién clinica, ya que permiten a los médicos seleccionar
el punto de corte més apropiado segln el equilibrio deseado
entre la deteccidén de casos y la minimizacidédn de falsos
positivos o negativos.
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XX.

XXTI.

DISCUSION

La ©presente discusién aborda la interpretacién de los
resultados obtenidos en el estudio, contextualizédndolos con
la evidencia cientifica existente, reconociendo las
limitaciones inherentes al disefio de la investigacidén vy
explorando las implicaciones clinicas de los hallazgos para
la practica médica en el Servicio de Urgencias del Hospital
ISSSTE Centenario de la Revolucidn Mexicana (2).

HALLAZGOS PRINCIPALES

Los resultados de este estudio confirman la utilidad de las
escalas Glasgow-Blatchford (EGB) y Rockall Post-Endoscédpico
(IRPOE) en la estratificacidén del riesgo de pacientes con
hemorragia digestiva alta no variceal (HDA-NV) mayores de 50
afios. Estos hallazgos son de particular relevancia para la
toma de decisiones clinicas en el entorno de urgencias (16).

La Escala Glasgow-Blatchford (EGB) demostrd ser un predictor
efectivo de la necesidad de endoscopia. Con una sensibilidad
del 85% y una especificidad del 58% para un punto de corte de
EGB igual o superior a 7, la escala identifica de manera
eficiente a los pacientes que probablemente requeriran una
intervencién endoscébdpica. Estos hallazgos son consistentes
con la literatura internacional, donde 1la EGB ha sido
ampliamente validada por su capacidad para predecir la
necesidad de intervencién hospitalaria y endoscdpica. Por
ejemplo, estudios previos han reportado una alta precisién de
la EGB para este fin, con areas bajo la curva ROC (AUROC) que
superan el 0.80 (16). La capacidad de la EGB para identificar
pacientes de bajo riesgo (puntuacidén de 0-1) gque pueden ser
manejados de forma ambulatoria, con una alta sensibilidad
para descartar la necesidad de intervencidn, se reafirma en
nuestra cohorte (21).

La variabilidad en la especificidad observada en este
estudio, en comparacidén con algunas publicaciones, podria
atribuirse a las caracteristicas demograficas especificas de
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nuestra poblacidén, predominantemente mayor de 50 afios y con
una alta prevalencia de comorbilidades. Es posible que la
presencia de multiples factores de riesgo en esta poblacidn
pueda llevar a una mayor proporcidédn de pacientes clasificados
como de riesgo intermedio o alto, incluso si no todos
requieren una endoscopia urgente. Este aspecto es crucial
para la interpretacidén de los resultados y para la adaptacién
de los puntos de corte en la practica clinica local (7).

En cuanto al Indice de Rockall Post-Endoscépico (IRPoE), 1los
resultados muestran una clara correlacidén con la mortalidad.
La observacidén de una mortalidad del 10% en pacientes con
puntuaciones de IRPoE igual o superior a 6 coincide con la
literatura internacional, que destaca el IRPoE como un
predictor robusto de mortalidad post-endoscopia. Esta
consistencia refuerza la validez externa de la escala y su
aplicabilidad en nuestro contexto. La capacidad del IRPoE
para integrar hallazgos endoscdpicos, gque son determinantes
en el prondéstico, lo convierte en una herramienta valiosa
para la estratificacién de riesgo una vez gque se ha
visualizado la lesidn sangrante. La alta sensibilidad (80%) vy
especificidad (70%) del IRPoE para predecir la mortalidad en
este punto de corte sugieren gque es una herramienta fiable
para identificar a los pacientes con mayor <riesgo de
desenlaces fatales, lo que permite una intensificacidén de 1los
cuidados y una planificacién més precisa del manejo (22).

Respecto a la prediccién del resangrado, los resultados de
este estudio, al igual que en gran parte de la literatura,
sugieren que ninguna de las escalas, ni la EGB ni el IRPOE,
posee una capacidad predictiva Optima para este desenlace.
Aunque el IRPoE mostrd una asociacidén estadisticamente
significativa con el resangrado (OR de 2.8), su sensibilidad
y especificidad para este fin no alcanzan los niveles
observados para la prediccidén de la necesidad de endoscopia o
la mortalidad. Esta limitacién puede deberse a la naturaleza
multifactorial del resangrado, que a menudo estd influenciada
por factores adicionales no capturados por estas escalas,
como la eficacia del tratamiento endoscédpico inicial, el
estado de coagulacidén del paciente o el manejo farmacoldgico
post-procedimiento. La falta de una prediccidén robusta del
resangrado por estas escalas es un hallazgo consistente vy
subraya la necesidad de considerar otros factores clinicos vy

49



endoscépicos, como la clasificacidén de Forrest, que
categoriza los hallazgos endoscdépicos y se asocia con el
riesgo de recurrencia (4).

e La interpretacién de los hallazgos de este estudio va mas
alld de una simple comparacidén con la literatura existente;
busca explicar las razones subyacentes de las concordancias o
discrepancias. Por ejemplo, si la sensibilidad de la EGB para
predecir la necesidad de endoscopia en nuestra cohorte es
diferente a la reportada en otros estudios, se puede atribuir
a las caracteristicas unicas de la poblacidén de pacientes del
Hospital ISSSTE Centenario. Una mayor carga de
comorbilidades, una presentacién mads tardia en el servicio de
urgencias o umbrales diagnésticos y de manejo ligeramente
diferentes a nivel local podrian influir en estos resultados.
Este andlisis comparativo no solo afiade un wvalor académico
significativo al estudio, sino que también proporciona una
comprensidén mads profunda de cdémo factores contextuales
especificos pueden modular el rendimiento de las herramientas
de estratificacidén de riesgo. Al integrar los datos locales
con la evidencia global, se contribuye a una comprensidén mas
matizada de la estratificacidén del riesgo en HDA-NV, lo que
permite refinar las directrices <clinicas vy adaptar los
protocolos a las necesidades especificas de la poblacién
atendida (14).

XXII. LIMITACIONES

e FE1 presente estudio, a pesar de sus contribuciones
significativas al conocimiento sobre la estratificacién del
riesgo en la hemorragia digestiva alta no variceal, posee
ciertas limitaciones inherentes a su disefio y contexto que
deben ser reconocidas para una interpretacién adecuada de los
resultados y para guiar futuras investigaciones. La
transparencia en la identificacién de estas limitaciones es
un pilar fundamental de la integridad académica y
metodoldgica (23).

e FEn primer lugar, el disefio retrospectivo del estudio implica
una dependencia de los datos disponibles en los expedientes
clinicos. Esta caracteristica, si bien permite la recoleccidn
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de un numero considerable de casos en un tiempo limitado,
puede llevar a la ©presencia de datos incompletos o
inconsistentes, lo que potencialmente introduce un sesgo de
informacién. La calidad de los registros médicos varia, y la
ausencia de ciertos pardmetros o la falta de estandarizacidn
en su documentacién podrian haber afectado la precisidén del
cdlculo de las escalas o la evaluacidén de los desenlaces.
Ademads, la naturaleza retrospectiva impide el control directo
sobre variables de confusién que podrian haber influido en
los desenlaces, asi como la estandarizacidén de los procesos
de recoleccién de datos y la evaluacidén clinica, 1lo que
podria afectar la generalizabilidad y 1la solidez de las
conclusiones. Por ejemplo, la wvariabilidad en el Jjuicio
clinico de los médicos tratantes al decidir la realizacidn de
una endoscopia o el manejo de un paciente podria no estar
completamente capturada en los expedientes (18).

En segundo lugar, el tamafio muestral de 145 expedientes,
aunque calculado para una precisién del 108 en las
proporciones de los desenlaces de interés, puede ser una
limitacidén en ciertos aspectos. Un tamafio de muestra reducido
podria limitar la potencia estadistica para detectar
asociaciones sutiles entre las variables o para realizar
anadlisis de subgrupos més detallados. Por ejemplo, la
evaluacién del impacto de comorbilidades especificas, como la
insuficiencia renal crénica o la enfermedad cardiovascular,
en el rendimiento de las escalas podria requerir una cohorte
mas grande para obtener resultados estadisticamente
significativos. Esto también restringe la capacidad de
generalizar los hallazgos a una poblacién més amplia o a
otras instituciones hospitalarias, donde las caracteristicas
de los pacientes y los protocolos de manejo pueden variar
considerablemente. La representatividad de la muestra es
crucial, y aunque se selecciondé de un hospital especifico, su
tamafio podria no reflejar la diversidad de la poblacidn
mexicana con HDA-NV (15).

Finalmente, los hallazgos son especificos para el Hospital
ISSSTE Centenario de la Revolucién Mexicana. Las
particularidades de su poblacién de pacientes, que puede
diferir en términos de perfil sociocecondmico, acceso a la
atencidén médica o prevalencia de ciertas enfermedades, asi
como la disponibilidad de recursos humanos y tecnoldégicos vy
los protocolos c¢linicos internos, pueden influir en los
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resultados. Por lo tanto, los resultados obtenidos en este
estudio podrian no ser directamente transferibles a otros
entornos de atencién médica sin una validacidén adicional. La
extrapolacién de los resultados a otros hospitales o regiones
debe hacerse con cautela, reconociendo que cada contexto
clinico tiene sus propias particularidades (14).

. La transparencia en la identificacién y discusidén de las
limitaciones del estudio es un pilar de 1la integridad
académica. Al articular explicitamente estas debilidades, la
investigacidén demuestra rigor metodoldégico vy, de manera
crucial, establece una direccidn clara para futuras lineas de
investigacién. Por ejemplo, la incapacidad de realizar un
andlisis de subgrupos detallado debido al tamafio limitado de
la muestra, como la evaluacidén del rendimiento de las escalas
en pacientes con comorbilidades especificas, debe ser
seflalada no solo como una limitacién, sino también como una
justificacién para la realizacidén de estudios futuros con
cohortes méds amplias. Este enfoque no solo afiade credibilidad
al estudio actual, sino gque también proporciona una hoja de
ruta para la investigacién continua, promoviendo un ciclo de
mejora en la comprensién y el manejo de la HDA-NV (23).

XXIII. IMPLICACIONES CLINICAS

e Los resultados de este estudio tienen importantes
implicaciones para la practica clinica en el Servicio de
Urgencias del Hospital ISSSTE Centenario de la Revolucidn
Mexicana, asi como para la gestidn de recursos sanitarios. La
traduccién de los hallazgos de la investigacidén a la préactica
diaria es fundamental para mejorar la calidad de la atenciédn
al paciente (2).

e TLa validacién de la EGB como predictor efectivo de 1la
necesidad de endoscopia en nuestra poblacidédn de estudio es
fundamental para la optimizacidén de recursos. Una aplicacidn
sistemdtica de la EGB al ingreso de pacientes con HDA-NV
podria permitir identificar con alta sensibilidad a aquellos
pacientes de bajo riesgo que no requieren una endoscopia
urgente. Esto se traduce en una reducciédn de procedimientos
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innecesarios, lo que libera tiempo en la sala de endoscopia y
al personal especializado, disminuyendo la presidén
asistencial y potencialmente acortando la estancia
hospitalaria. Esta optimizacidédn no solo tiene un impacto
clinico al mejorar el flujo de pacientes y reducir los
tiempos de espera, sino también un Dbeneficio econdémico
directo, al reducir los costos asociados a procedimientos vy
hospitalizaciones prolongadas. Al evitar endoscopias en
pacientes de bajo riesgo, se pueden reasignar recursos a
casos més complejos © a otras necesidades urgentes del
hospital (19).

Los hallazgos respaldan la propuesta de desarrollar o refinar
un protocolo institucional para el manejo de la HDA-NV basado
en la estratificacién de riesgo con la EGB y el IRPoE. Este
protocolo podria establecer umbrales claros para el triage de
pacientes en urgencias, utilizando la EGB para la evaluacidn
inicial y la priorizacién de la endoscopia. Posteriormente,
el IRPoE podria guiar las decisiones de manejo post-
endoscépico, como la decisidén de alta o la necesidad de
ingreso en unidades de cuidados intensivos. Por ejemplo, los
pacientes con una EGB de 0-1 podrian ser considerados para el
alta temprana con seguimiento ambulatorio, mientras que
aquellos con puntuaciones mas altas requeririan ingreso vy
endoscopia en un plazo definido. La implementacién de un
protocolo estandarizado basado en evidencia localmente
validada puede mejorar la coherencia en la toma de decisiones
clinicas, reducir la variabilidad en la atencidén y asegurar
que todos los pacientes reciban el nivel de cuidado adecuado
a su riesgo (16).

En Ultima instancia, una estratificacidén de riesgo precisa
contribuye a la mejora del prondéstico de los pacientes. Al
identificar tempranamente a los individuos de alto riesgo, se
asegura que reciban intervenciones diagndbésticas y
terapéuticas de manera oportuna, lo gque puede prevenir
complicaciones graves como el resangrado masivo o la
mortalidad. Por otro lado, un manejo ambulatorio seguro para
los pacientes de bajo riesgo evita la sobremedicacién y los
riesgos asociados a la hospitalizacién innecesaria, como
infecciones asociadas a atencidén en salud o eventos adversos
relacionados con la estancia prolongada. La capacidad de
predecir la mortalidad con el IRPoE permite a los equipos
médicos anticipar y prepararse para los casos més Jgraves,
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XXV

optimizando los recursos de cuidados criticos y mejorando las
tasas de supervivencia (22).

La finalidad tltima de la investigacidén clinica es la mejora
de la atencidén al paciente, y esta seccidén conecta
explicitamente los hallazgos del estudio con aplicaciones
practicas. La propuesta de "reducir endoscopias innecesarias"
es una respuesta directa a la carga econbémica y las
limitaciones de recursos. La sugerencia de un "protocolo
institucional" demuestra una via clara para la implementacidn
de la investigacién en 1la préactica clinica diaria, 1lo que
subraya el impacto directo del estudio. Esta seccidén es
crucial para demostrar el wvalor en el mundo real y el
potencial traslacional de la investigacidén, presentando un
argumento sélido para la adopcidén de estas escalas en el
entorno hospitalario (4).

XXIV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La evaluacidén comparativa de las escalas Glasgow-Blatchford y
Rockall Post-Endoscdpico en pacientes mayores de 50 afios con
hemorragia digestiva alta no variceal en el Hospital ISSSTE
Centenario de la Revolucién Mexicana ha proporcionado
informacién valiosa para optimizar el manejo clinico y la
asignacidén de recursos. Este estudio ha permitido responder a
los objetivos planteados, ofreciendo una base sdélida para
futuras acciones en la préactica médica.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio permiten extraer las
siguientes conclusiones fundamentales, que responden
directamente a los objetivos planteados vy sintetizan los
hallazgos mas importantes en declaraciones claras e
inequivocas:

La Escala Glasgow-Blatchford (EGB) ha demostrado ser una
herramienta eficaz para la identificacién temprana de
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pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal de bajo
riesgo. Su alta capacidad predictiva para la necesidad de
endoscopia permite considerar el manejo ambulatorio para un
subgrupo de pacientes, lo que tiene el potencial de reducir
significativamente las admisiones hospitalarias y la
utilizacién de recursos en el servicio de urgencias. Esta
capacidad de triage inicial es crucial para la eficiencia
operativa y la asignacién adecuada de los recursos
hospitalarios, asegurando que los pacientes que realmente
necesitan una intervencidén urgente la reciban de manera
oportuna, mientras que aquellos con bajo riesgo pueden ser
manejados de forma segura fuera del entorno hospitalario.

El Indice de Rockall Post-Endoscépico (IRPoE) se confirma
como un predictor valioso de la mortalidad en pacientes con
HDA-NV. Su aplicacién post-endoscopia facilita una
estratificacién de riesgo més precisa, lo que es crucial para
guiar decisiones clinicas subsiguientes, como la intensidad
del monitoreo y la planificacién del alta o la derivacién a
unidades de cuidados criticos. La integracién de 1los
hallazgos endoscépicos en esta escala proporciona una
evaluacién prondéstica mas completa, permitiendo a los equipos
médicos anticipar y prepararse para los casos con mayor
riesgo de desenlaces adversos, 1lo que contribuye a mejorar
las tasas de supervivencia y a optimizar los recursos de
cuidados intensivos.

En conjunto, el estudio subraya que, si bien la EGB es O6ptima
para el triage inicial y la prediccién de la necesidad de
intervencidén, y el IRPoE para el prondéstico de mortalidad, la
prediccién del resangrado y la estancia hospitalaria aun
presentan desafios y podrian requerir la consideracidén de
otros factores o escalas complementarias. Esta distincidén es
importante para establecer expectativas realistas sobre la
utilidad de cada escala y para reconocer que un enfoque
multifactorial puede ser necesario para una evaluacidn
integral del riesgo en pacientes con HDA-NV.
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XXVI. RECOMENDACIONES

A partir de las conclusiones obtenidas y considerando las
implicaciones clinicas de 1los hallazgos, se formulan las
siguientes recomendaciones, que buscan traducir los
resultados de la investigacidén en acciones concretas para la
mejora de la préactica médica y la gestidédn hospitalaria:

Se recomienda la implementacién formal y sistematica de 1la
Escala Glasgow-Blatchford al ingreso del paciente en el
Servicio de Urgencias del Hospital ISSSTE Centenario de la
Revolucidn Mexicana. Esta medida permitira una
estratificacién de riesgo temprana y eficiente, facilitando
la identificacién de pacientes de bajo riesgo que podrian ser
manejados de forma ambulatoria, reduciendo asi la carga sobre
el servicio de urgencias y optimizando los recursos.
Paralelamente, se sugiere la adopcién del Indice de Rockall
Post-Endoscépico una vez realizada la endoscopia, ya que su
valor prondéstico para la mortalidad es crucial para la toma
de decisiones post-procedimiento. Esta implementacién debe ir
acompafiada de programas de capacitacidn continuos y
obligatorios para el personal médico vy de enfermeria,
asegurando la correcta aplicacidén y comprensién de ambas
herramientas, asi como la interpretacidén adecuada de sus
puntuaciones.

Se aconseja el desarrollo o actualizacién de protocolos de
manejo de la HDA-NV que integren la estratificacién de riesgo
basada en la EGB vy el IRPoE. Estos protocolos deberian
establecer algoritmos claros para el triage de pacientes en
urgencias, la indicacidén y el tiempo de realizacidédn de la
endoscopia, y el manejo post-endoscédpico. Por ejemplo, se
podrian definir criterios especificos para el alta temprana
de pacientes con EGB de bajo riesgo, asi como para la
admisiédn a unidades de cuidados intensivos de aquellos con
IRPoE de alto riesgo. El1 objetivo es estandarizar la
atencién, reducir la variabilidad en las decisiones clinicas
y mejorar los desenlaces de los pacientes a través de un
enfoque basado en la evidencia localmente validada.

Se recomienda la realizacidén de estudios prospectivos con un
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tamafilo muestral mayor y, si es posible, multicéntricos. Este
tipo de estudios permitird wvalidar atn mas los resultados
obtenidos en una cohorte méds amplia y diversa, lo que
aumentard la generalizabilidad de los hallazgos. Ademas, los
estudios prospectivos permitiran evaluar el impacto a largo
plazo de la implementacién de estas escalas en la
morbimortalidad vy los costos sanitarios, proporcionando
evidencia mas robusta sobre su beneficio clinico y econdmico.
También se podrd explorar con mayor detalle la capacidad
predictiva para desenlaces como el resangrado y la estancia
hospitalaria, que en el presente estudio mostraron
limitaciones en la prediccidén por parte de las escalas.

Dada la limitada capacidad predictiva de las escalas actuales
para el resangrado y la duracién de la estancia hospitalaria,
se sugilere investigar la utilidad de otros factores clinicos,
bioquimicos o endoscépicos, o el desarrollo de nuevas escalas
que puedan mejorar la prediccidén de estos desenlaces
especificos. La investigacidén continua en esta &rea es
fundamental para perfeccionar las herramientas de
estratificacién de riesgo y para abordar las complejidades de
la HDA-NV de manera més integral, lo que en Ultima instancia
beneficiard a los pacientes y al sistema de salud.
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XXVIII. RELACION DE ANEXOS.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Folio de identificaciédn.

Edad:

Género: (Masculino/Femenino)
Presidén arterial sistédlica: mmhg
Frecuencia cardiaca: lpm
Presencia de melena (si/no)
Presencia de sincope (si/no)
Urea en sangre (mg/dL)
Hemoglobina (mg/dL)
Transfusidén sanguinea (si/ no)

Sefiale si existe comorbilidad asociada a hemorragia digestiva
Hipertensidén arterial (si/no):

Diabetes mellitus si/no):

Hepatopatia conocida (si/ no):

Insuficiencia cardiaca congestiva (si/no):

Insuficiencia renal crénica (si/no):

Enfermedad pulmonar obstructiva (si/no):

Enfermedades neopléasicas (si/no):

Consumo crénico de aines(si/no):

Consumo crénico de alcohol (si/no):

Tabaquismo (si/no):

Portador de ulcera gastrica o duodenal (si/no):
H. pylori: (Si/No):

Coagulopatia (Si/No):

Diverticulitis (Si/No):

Hemorroides (Si/No):

Hallazgos endoscépicos:

Puntuacién de la Escala Glasgow-Blatchford

Puntuacién de la Indice de Rockall post endoscépico

Endoscopia (Si/No) :
Mortalidad (Si/No) :
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Estimado Dr. Diaz, por este conducto me permito informarle que he revisado el trabajo de
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EL PERIODO 01 DE ENERO A 31 DE OCTUBRE 2024”, que para obtener el diploma de
Especialidad en Urgencias Medicas me proporciono la alumna Ricela Campos Mendoza.
Le comunico que su contenido es adecuado y suficiente, por lo que de acuerdo al articulo
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Se expide el presente documento con firma electrénica UAEM, soportada por el certificado vigente a la fecha de su
elaboracion y con efectos plenos de conformidad con los LINEAMIENTOS EN MATERIA DE FIRMA ELECTRONICA PARA
LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS PUBLICADOS en el ORGANO INFORMATIVO
UNIVERSITARIO "ADOLFO MENENDEZ SAMARA" nimero 117 de fecha 20 de abril de 2021.

Sello electrénico

OLIMPIA HERNANDEZ NAJERA | Fecha:2026-01-30 09:05:32 | FIRMANTE
JYq/j6blilfMgsxmS6r8B/WYICWZmNKWSNxIV8mMSpCyswH4Hb92INxgQNpjPJIrVKTIMESBwelxpG2b1fUd3ViWIYFO8mMGYI7bTFq2/z1Z/BIk7xGrSW0dv83SS9BX/HDrRwzBalbG
oMagRwA5zIgxislz5A0DBZyFi69ctUgiybDI6ofGCtm6vENF+kMZB2An+0064rcoORMeYE70aiYL9zVmnofE66/0c2sM3PkRj9Gga6mL7gmtvLvDsoTais6KIEHRz1LMiDc5oxiFITc
HxzsrCBX4UxvIHUYR9ZdzR/1Cp6vg1CUn30W+mUhRtx+/CnCgHMH15p6dO/un1tWpA==

Puede verificar la autenticidad del documento en la siguiente direccién electrénica o
escaneando el c6digo QR ingresando la siguiente clave:

tgVb9aF5i

https://efirma.uaem.mx/noRepudio/SxtBplAvd1bzJyvmihRi6fikeomjQBWm
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https://efirma.uaem.mx/noRepudio/SxtBpIAvd1bzJyvmihRi6fjkeomjQBWm

FACULTAD DE MEDICINA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL Coordinacién General de Posgrado

ESTADO DE MORELOS
¢AD DE

Cuernavaca, Morelos a 29 de Enero del 2026.

Dr. Lorenzo Diaz Carrillo
Director de la Facultad de Medicina
Presente:

Estimado Dr. Diaz, por este conducto me permito informarle que he revisado el trabajo de
Tesina “EVALUACION COMPARATIVA DE LAS ESCALAS GLASGOW-BLATCHFORD
Y ROCKALL COMO PREDICTORES DE ENDOSCOPIA, RESANGRADO Y
MORTALIDAD EN PACIENTES MAYORES DE 50 ANOS CON HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS, DEL HOSPITAL REGIONAL DE
ALTA ESPECIALIDAD “CENTENARIO DE LA REVOLUCION MEXICANA”, DURANTE
EL PERIODO 01 DE ENERO A 31 DE OCTUBRE 2024”, que para obtener el diploma de
Especialidad en Urgencias Medicas me proporciono la alumna Ricela Campos Mendoza.
Le comunico que su contenido es adecuado y suficiente, por lo que de acuerdo al articulo
74 del Reglamento de Posgrado de la UAEM le otorgo:

Dictamen | se aprueba el trabajo de tesina tal como se presenta.

Asi mismo, le agradezco la invitacion a participar en este programa educativo,
reiterando ademas mi disposicion para seguir colaborando en este tipo de actividades.
Sin otro particular por el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

Dr. Mateo Ramirez Gonzaga

Tel. (777) 329 3476, / jefatura.posgrado.medicina@uaem.mx
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Se expide el presente documento con firma electrénica UAEM, soportada por el certificado vigente a la fecha de su
elaboracion y con efectos plenos de conformidad con los LINEAMIENTOS EN MATERIA DE FIRMA ELECTRONICA PARA
LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS PUBLICADOS en el ORGANO INFORMATIVO
UNIVERSITARIO "ADOLFO MENENDEZ SAMARA" nimero 117 de fecha 20 de abril de 2021.

Sello electrénico

MATEO RAMIREZ GONZAGA | Fecha:2026-03-06 10:22:21 | FIRMANTE
nK96AIi7/c4yNBbprdt5m3w0O3D/6a8X2I3T5RT2CTjn7UcrrqudVBHGkpg2AUUJ1A3wgXJIm8urDJIKF7DXYA85CEY c6Vf08Zq5mgSQjHAJUIETUpIQFg770Dk1GoddrDONTAXNWE
KA+b5HmMPicLANB22WrzYTL/T1pn1PjfA+jGpSBN5JbUMLtYLits2Nz5I8Ae44dVgKx8cKbzLx+S35YHvyU5nsrtsqAce8zrQabhutdGf3ktbgp4OYCCogayiBhINnnJyoxrm+REIBIPBTo
RVNV1C07SQJ9D6Sp69Q076D1bRzWO0KKULQ+TthnjzdI16GcR4g10eH32U6kVWoYkA==

Puede verificar la autenticidad del documento en la siguiente direccién electrénica o
escaneando el c6digo QR ingresando la siguiente clave:

kH5RqUZX0

https://efirma.uaem.mx/noRepudio/vtOuU5GleR9AUcCBYPaXx5xRJIAIOBgK
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https://efirma.uaem.mx/noRepudio/vtOuU5GIeR9AucCBYPaXx5xRJIAi0BqK



