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RESUMEN 

 
 El presente estudio pretende validar el score de Rockall en nuestro medio y encontrar el 

valor que mejor discrimine entre el paciente con alto y bajo riesgo de mortalidad, 

resangrado en pacientes con hemorragia digestiva alta.  

Se realizó un estudio descriptivo, transversal  en pacientes que acudieron a la emergencia 

del Hospital, se utilizó el score de Rockall para determinar su severidad y estratificar a los 

pacientes con mayor riesgo de fallecer o presentar resangrado. Para el estudio se 

entrevistó al paciente, se recolectaron datos de las historias clínicas, de los informes 

endoscópicos en emergencia y en los pisos de hospitalización, se evaluó en el 

seguimiento la ocurrencia de resangrado y la mortalidad.  

En total fueron 100 pacientes los incluidos en el estudio de los cuales 8 % presentó 

resangrado y una mortalidad del 3% encontrándose la mortalidad más  alta en el grupo 

que presento puntuación de 5. 

La incidencia de las patologías más frecuentes observadas  por medio de endoscopia de 

los pacientes que acuden con hemorragia gastrointestinal superior a la emergencia de 

medicina interna del hospital Roosevelt son las siguientes ulcera gástrica forrest III 32%, 

Gastropatía erosiva 16%, Gastropatía crónica 12%, Desgarro de Mallory weiss 14%. 

Como predictor de  resangrado se observó un área bajo la curva de 0.76  con IC95 % 

(0.669 - 0.843) esto significa que a una persona a la que se le aplique la escala 

aleatoriamente del grupo de pacientes que presenta hemorragia gastrointestinal superior  

tendrá el 75 % de probabilidades de presentar un valor en la escala más alto  y resangrar 

que si se le aplica a una persona que no presenta una hemorragia gastrointestinal 

superior. 

Como predictor de  mortalidad  se observó un área bajo la curva de 0.79  con IC95 % 

(0.694 - 0.863) y Como predictor de  resangrado se observó un área bajo la curva de 0.76  

con IC95 % (0.669 - 0.843). 

 Esto significa que la escala tiene un valor intermedio para predecir mortalidad y 

resangrado. 

. 
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I. INTRODUCCION 

La hemorragia digestiva alta (HDA) representa una emergencia común en la práctica 

clínica, la aparición de la endoscopia digestiva ha sido un paso decisivo para conseguir el 

diagnóstico etiológico de la hemorragia sin cirugía, ni disección anatómica de ninguna 

clase, la hemorragia digestiva es un problema clínico muy frecuente que implica más de 

300 000 hospitalizaciones anualmente en los Estados Unidos. En los países occidentales, 

la incidencia de hemorragia digestiva alta (HDA) es de 100 a 150 casos por 100000 

habitantes al año. 

La hemorragia digestiva constituye la principal emergencia en el campo de la 

gastroenterología con una incidencia estimada en 103 casos/100 000 habitantes en el 

Reino Unido, llegando a 485/100 000 habitantes en los mayores de 75 años. 

Este sistema de puntaje Rockall fue diseñado para estratificar grupos de riesgo de mayor 

mortalidad y actualmente es la herramienta de predicción clínica más utilizada para la 

evaluación del pronóstico para casos de hemorragia digestiva alta pese a que algunas 

publicaciones posteriores han cuestionado su capacidad de predicción. 

El Sistema de Puntaje de Rockall forma parte de las denominadas reglas de predicción 

clínica, las cuales son herramientas diagnósticas simples basadas en parámetros clínicos 

y de laboratorio rutinarios. Las reglas de predicción clínica son un importante campo de 

investigación clínica y son especialmente relevantes en nuestro medio ya que el disponer 

de herramientas de bajo costo y alta eficiencia constituyen elementos de primera 

importancia para la administración racional en sistemas de salud con recursos 

económicos limitados.. 

Este estudio tiene como objetivo principal Validar la  escala de Rockall como predictor de 

mortalidad  y resangrado en los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior  que 

acuden a la emergencia de medicina interna del hospital Roosevelt. 

Este estudio es un estudio descriptivo transversal el cual utilizo la curva de Roc para 

realizar la validación de la escala. 
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La  escala de Rockall como predictor de mortalidad  y resangrado en los pacientes con 

hemorragia gastrointestinal superior  que acuden a la emergencia de medicina interna del 

hospital Roosevelt tiene un valor intermedio. 

 

Como predictor de  mortalidad  se observo un área bajo la curva de 0.79  con IC95 % 

(0.694 - 0.863) esto significa que a una persona a la que se le aplique la escala 

aleatoriamente del grupo de pacientes que presenta hemorragia gastrointestinal superior  

tendrá el 79 % de probabilidades de presentar un valor en la escala más alto y morir  que 

si se le aplica a una persona que no presenta una hemorragia gastrointestinal superior. 

 

Como predictor de  resangrado se observo un área bajo la curva de 0.76  con IC95 % 

(0.669 - 0.843) esto significa que a una persona a la que se le aplique la escala 

aleatoriamente del grupo de pacientes que presenta hemorragia gastrointestinal superior  

tendrá el 75 % de probabilidades de presentar un valor en la escala más alto  y resangrar 

que si se le aplica a una persona que no presenta una hemorragia gastrointestinal 

superior. 

 

Cuando se presenta  un puntaje en la escala de 5 se encuentra un cociente de 

probabilidad (LR ) positivo de 3.07  lo que nos indica que los pacientes con hemorragia 

gastrointestinal superior y  que presenten un puntaje en la escala de rockall de  5  tienen 

3.07  veces mayor probabilidad de resangrar. 
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II. ANTECEDENTES 

 

2.1 Hemorragia (1) 

La hemorragia es la salida de sangre de los vasos sanguíneos como consecuencia de la 

rotura de los mismos, y se pueden clasificar según su naturaleza, según su procedencia y 

según su gravedad. 

 

2.2 Clasificación de las hemorragias 

 2.2.1 Según su naturaleza 

 Hemorragia interna: Es la ruptura de algún vaso sanguíneo en el interior 

del cuerpo.  

 Hemorragia externa: Es la hemorragia producida por ruptura de vasos 

sanguíneos a través de la piel.  

 Hemorragia a través de orificios naturales del cuerpo, como el recto 

(rectorragia), la boca vomitando (hematemesis) o tosiendo (hemoptisis), 

la nariz (epistaxis), la vagina (metrorragia), la uretra (hematuria), el oído 

(otorragia), y el ojo.  

2.2.2 Según su procedencia 

 Hemorragia capilar: Es la más frecuente y la menos grave pues los 

capilares sanguíneos son los vasos más abundantes y que menos 

presión de sangre tienen. La sangre fluye en sábana.  

 Hemorragia venosa: El sangrado procede de alguna vena lesionada y 

la sangre sale de forma continua pero sin fuerza.  

 Hemorragia arterial: Es la más grave si no se trata a tiempo, el 

sangrado procede de alguna arteria lesionada y la sangre sale en forma 

de chorro intermitente, es de color rojo rutilante.  

2.3 Definición de hemorragia gastrointestinal superior  
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Se denomina hemorragia digestiva alta (HDA) o hemorragia gastrointestinal superior  al 

escape de sangre al lumen del tubo digestivo, entre el esófago alto y el ángulo de Treitz. 

Es una causa frecuente de consulta y de hospitalización en Servicios de Urgencia.(1) 

 

El cuadro tiene diversas formas de presentación que varían entre una hemorragia mínima  

y una hemorragia “catastrófica” de inicio súbito con hematemesis y shock. La 

presentación más habitual incluye hematemesis, melena y/o hematoquezia.(2,5) 

Se define hematemesis a los  vómitos de sangre. Puede ser de sangre resca, o de 

sangre alterada con apariencia de "cuncho de café" (melanemesis); la hematemesis 

indica pérdida de por lo menos un 25% del volumen sanguíneo, melena es la evacuación 

rectal de sangre de color negro. El color negro se debe a su alteración y digestión en el 

tracto gastrointestinal, hematoquezia es la evacuación rectal de sangre roja viva. El 

tránsito intestinal rápido puede resultar en hematoquezia y nó melena, a pesar del origen 

alto del sangrado(1).  

Atendiendo a diferencias históricas en su tratamiento, la hemorragia digestiva alta  se ha  

subdividido en varicosa y no varicosa. En la actualidad esa subdivisión   mantiene su 

validez como expresión de pronóstico por el mayor riesgo  que implica la hemorragia por 

várices esófago gástricas (VEG).(7) 

2.4 Causas específicas de hemorragia gastrointestinal superior 

Las causas más frecuentes de hemorragia gastrointestinal superior  son las 

enfermedades erosivaspépticas: úlcera gastro duodenal (UGD), con cifras de 50%; y 

esofagitis, gastritis y duodenitis (14%). La segunda es el sangrado  por Varices esfago-

gastricas, que fluctúa entre el 5 y el 18%. En tercer lugar se ubica el síndrome de Mallory 

Weiss (6%). Son menos frecuentes las HDA por tumores y por lesión de Dieulafoy. En un 

8 a 10% no se aclara diagnóstico.(5,7) 

2.4.1 Hemorragias digestivas altas no varicosas 

2.4.1.1 Enfermedad ulcerosa péptica 

El sangrado en la enfermedad ulcerosa péptica  se produce por erosión en 

los márgenes del nicho o en la pared de una arteria o vena subyacente a la 

úlcera. La hemorragia tiende a ser más importante, cuando se compromete 
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un vaso igual o mayor de 2 mm de diámetro y/o cuando la úlcera es 

subcardial o de cara posterior de duodeno.(1) 

 

El pronóstico en estos pacientes se establece utilizando elementos clínicos 

y endoscópicos. Es más ominoso en pacientes añosos con enfermedades 

concomitantes y/o compromiso evidente en su hemodinamia. La 

descripción del fondo de la úlcera, permite diferenciar un sangrado activo 

de lesiones en las que se identifica un vaso amputado, un coágulo fijo, o 

fibrina con o sin impregnación de material hemático. Aquellos individuos en 

los que la endoscopía muestra sangrado activo, hacen hemorragia 

persistente en el 55% de los casos con una mortalidad del 11%. En los que 

se observa un vaso amputado  o un coágulo fijo, alcanzan 43 y 22% de 

recidiva hemorrágica y 7 a 11% de mortalidad, respectivamente. En el 

grupo restante los resangrados  fluctúan entre el 5 y 10%, con una 

mortalidad bajo del 3%. El 80% de las hemorragias se detienen en forma 

espontánea y no requieren tratamiento endoscópico. Sólo debería tratarse 

endoscópicamente aquellos pacientes con mayor riesgo de resangrar o de 

morir por su HDA. (2,7) 

La úlcera de “stress” y la por medicamentos constituyen formas especiales 

de daño agudo erosivo/ulceroso del estómago. La patogenia  de la úlcera 

de “stress” no está aclarada, aunque se sabe que depende de la 

hipersecreción de ácido, de la isquemia de la mucosa y de alteraciones  en 

la constitución del mucus.(8)  

La hemorragia gastrointestinal superior  se produce en el contexto  de una 

falla orgánica múltiple, habitualmente en pacientes graves. La  profilaxis de 

la HDA utilizando antagonistas H2, inhibidores de la bomba  de protones o 

sucralfato, están limitadas por su costo y por el incremento en las 

infecciones nosocomiales.(2,4) 

Los medicamentos asociados a hemorragia gastrointestinal superior  son el 

ácido acetilsalicílico y los Analgesicos no esteroideos en general, 

particularmente en individuos mayores. La hemorragia gastrointestinal 

superior   también se asocia a uso de algunos antibióticos como 

tetraciclina, Clindamicina y Doxiciclina. El uso de anticoagulantes juega 
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unimportante rol en la incidencia de hemorragia gastrointestinal superior , 

particularmente cuando existen 

lesiones con potencialidad de sangrar. El tratamiento en estos pacientes  

descansa en el retiro de los medicamentos y en el uso de inhibidores  de la 

secreción de ácido. 

 

2.4.1.2 Síndrome de Mallory Weiss 

Los vómitos y las arcadas pueden asociarse a desgarro del esófago distal 

y la hemorragia gastrointestinal superior  se produce cuando la herida del 

esófago se extiende hasta plexos arteriales o venosos. Esta forma de 

hemorragia gastrointestinal superior se presenta con más frecuencia en 

alcohólicos y es más grave en individuos con hipertensión portal. La gran 

mayoría de estos desgarros cierran antes de 48 horas. La endoscopía 

muestra una ulceración elíptica o lineal a nivel de la unión esófago 

gástrica, en relación a una hernia hiatal o por debajo de la unión esófago 

gástrica. (1) 

2.4.1.3 Angiodisplasia del tracto digestivo alto 

La angiodisplasia se conoce también bajo los nombres de malformación  

arterio venosa, telangiectasia y ectasia vascular. Su origen es 

desconocido.(9) 

 

Los pacientes que sangran por esta patología tienen historia   de anemia  

crónica o de sangrado  de baja intensidad, con   endoscopías normales 

que obligan a transfusiones múltiples. Estas lesiones  suelen presentarse 

también en otras localizaciones, particularmente  en intestino delgado. El 

sangramiento masivo es excepcional. El   tratamiento es la escleroterapia o 

la aplicación local de calor.   

3.4.1.4  Lesión de Dieulafoy (10,11) 

Corresponde a un vaso submucoso aberrante que erosiona el epitelio que 

lo cubre sin que exista una úlcera previa. Su causa no es clara. Determina 

un sangrado  masivo, habitualmente intermitente, de tipo   arterial. El 



7 

 

diagnóstico endoscópico es difícil, lo que explica las múltiples  

endoscopías aparentemente normales a las que habitualmente se  les ha 

sometido. La lesión se ubica con frecuencia a nivel subcardial y  puede 

parecer un simple mamelón puntiforme. Durante el sangrado   activo, se 

puede observar como un chorro de sangre que emerge desde  un punto 

preciso, bajo el cual no se identifica úlcera. Se tratan mediante  calor local 

o escleroterapia con una incidencia significativa de recidivas. 

 

2.4.1.5 Otras causas.(11) 

Otras causas menos frecuentes de hemorragia gastrointestinal superior  

son: 

 La fístula aorto entérica, (Hemorragia gastrointestinal  masiva) 

 La ectasia vascular de antro gástrico (“Watermelon  stomach”), la 

gastropatía hipertensiva 

 Los tumores gástricos, que suelen  dar sangramiento crónicos  

 La hemobilia. 

 

2.4.2 Hemorragia digestiva alta por várices esófago gástricas (VEG). 

(9) 

Las Varices esófago-gastricas se traducen la aparición de hipertensión 

portal, la que es  producto del daño crónico del hígado, habitualmente en 

etapa de cirrosis,  y de la esquistosomiasis.(9) 

La hemorragia por varices esófago-gasricas es uno de los  eventos que 

modifica más dramáticamente la evolución de un individuo  cirrótico.  

Aproximadamente un 30% de los individuos con cirrosis e  hipertensión 

portal sangran por varices esofágo-gastricas  durante su vida. Antes de 

que se introdujeran los tratamientos endoscópicos fallecía el 50% después 

de  la primera hemorragia y el 70% al cabo de un año.    

La probabilidad de sangrar se    incrementa en pacientes con clasificación  

C de Child Pugh y en portadores de  várices gruesas. La Hemorragia 

gastrointestinal superior puede determinar aparición o profundización  de 
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una encefalopatía o de ascitis dependiendo del grado de reserva   hepática 

y de la magnitud de la hemorragia. Las hemorragias gastrointestinales 

favorecen las   infecciones en cirróticos.El pronóstico es incierto y más 

grave que en  los sangrados  no varicosos. En algunos casos, la 

hemorragia  es incontrolable  y  termina con la vida del paciente por 

exsanguinación. (12) 

 

2.5 Pronostico del  paciente con hemorragia digestiva alta 

Hemorragia digestiva aguda es una emergencia médica.  El triage inicial y la 

evaluación son de carácter genérico con énfasis en la identificación del paciente 

enfermo con compromiso hemodinámico en quien peligra su vida e  iniciar la 

reanimación adecuada . Ciertas características clínicas asociadas con hemorragia 

digestiva se han  estudiado en los intentos de identificar a los pacientes en mayor 

riesgo de morbilidad y  la muerte. Aunque aguda hemorragia digestiva superior e 

inferior son entidades distintas, el sitio de sangrado  no siempre es 

inmediatamente evidente, por ejemplo, el 15% de   los pacientes con 

hematoquecia severa  tener una fuente de sangrado en el tracto gastrointestinal 

superior. (13,14) 

2.5.1 Clasificación de la hemorragia digestiva alta en relación con la 

gravedad 

Se describen a continuación aquellos factores pronósticos clínicos y 

endoscópicos que tienen consecuencias sobre la gravedad de la 

hemorragia. 

 Factores clínicos con carácter pronóstico 

Los parámetros clínicos que tienen valor predictivo con respecto al 

curso evolutivo y a la mortalidad de la HD son los siguientes: 

1. Edad > 60 años. El hecho de que cada vez se alarga el tiempo 

de vida media hace que ingresen pacientes con edad más 

avanzada. El 73 % de la mortalidad por HDA la acumulan los 

pacientes mayores de 60 años.  
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2. Shock hipovolémico. La presencia de hipovolemia grave al 

ingreso del paciente está en correlación con una mayor 

mortalidad y recidiva hemorrágica.  

3. Recidiva hemorrágica: la mortalidad está en relación directa con 

la propia recidiva.  

4. La enfernedad asociada grave (especialmente insuficiencia 

cardíaca, respiratoria, renal y hepática) empeora el pronóstico 

de los pacientes.  

 Factores endoscópicos con carácter pronóstico 

Los parámetros endoscópicos que tienen valor predictivo sobre 

la evolución de la hemorragia, especialmente en los pacientes 

con HD secundaria a úlcera, son los siguientes: 

1. Sangrado activo arterial, en chorro o babeante 

(frecuencia de recidiva hemorrágica del 85 %). Vaso 

visible no sangrante (protuberancia pigmentada, roja, 

azul o púrpura, situada en el fondo del cráter ulceroso). 

Se trata de la propia arteria que hace prominencia, de un 

seudoaneurisma arterial o de un coágulo rojo taponando 

el vaso arterial (frecuencia de recidiva hemorrágica del 

35-55 %).  

2. Coágulo rojo taponando la lesión (frecuencia de recidiva 

hemorrágica del 25 %).  

3. La ausencia de los signos endoscópicos arriba citados, 

así como la presencia de manchas oscuras, puntos rojos 

o coágulos oscuros, nos indican un bajo potencial de 

recidiva hemorrágica que se sitúa alrededor del 5-7 %.  

 

2.5.2 Factores de riesgo asociados con mal  pronostico. 

 

Hay una falta de estudios de buena calidad en la evaluación inicial de los 

pacientes con  hemorragia digestiva alta (HDA). La evidencia disponible es 

limitada de la cohorte y series de casos que permitan identificar  los riesgos  los 
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factores asociados con mal pronóstico (definido de varias maneras), pero por lo 

general sin calificación formal.   (15,5,6) 

 

Los estudios confirman una mortalidad muy elevada en pacientes hospitalizados 

de 42%. 

 

Los siguientes factores están asociados con un mal resultado, definido en 

términos de gravedad del sangrado, hemorragia no controlada, nuevas 

hemorragias, necesidad de la intervención y la mortalidad. Estos factores deben 

ser  tenerse en cuenta al determinar la necesidad de ingreso o de idoneidad para 

el alta.  

2.5.2.1 Edad   

 

la mortalidad por HDA aumenta con la edad en todos los grupos de edad. 

Odds ratio (OR) para la mortalidad es 1,8 a 3 para la edad> 60 años (en 

comparación con pacientes de 45-59 años),  

 

3.5.2.2 Comorbilidad  

 

 La ausencia de comorbilidad significativa se asocia con la mortalidad 

como  baja un 4%. Incluso una comorbilidad casi duplica la mortalidad (OR 

1,8) y el  presencia de insuficiencia cardiaca (OR 1,8) o maligna (OR 3,8) 

empeora significativamente   pronóstico.  

2.5.2.3 Enfermedad hepática  

 

La cirrosis se asocia con una duplicación de la mortalidad y el riesgo 

mucho más alto de  intervenciones de hemostasia endoscópica como o 

transfusión. La mortalidad global de los pacientes  que presentan várices 

es del 14%.   

 

2.5.2.4 Pacientes Internos 
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Tienen aproximadamente un riesgo tres veces mayor de muerte en  

comparación con los pacientes  recién ingresados con hemorragia 

gastrointestinales. Esto se debe a la presencia de comorbilidades en 

establecer  pacientes hospitalizados en lugar de aumento de la severidad 

de la hemorragia.  

 

 

2.5.2.5 Shock inicial 

 

(Hipotensión y taquicardia) se asocia con una mayor mortalidad   y la 

necesidad de intervención.   

 

2.5.2.6 Riesgo de sangrado pre evaluación endoscópica 

 

El sangrado gastrointestinal aguda  Simple y ampliamente validado los 

sistemas de puntuación para identificar pacientes con alto riesgo de  

resangrado, la muerte  y la intervención activa son necesarios para una 

gestión óptima.  

 

2.6  Evaluación diagnostica de la hemorragia gastrointestinal superior 

La evaluación inicial del paciente debe realizarse en forma simultánea con las 

maniobras de reanimación. El interrogatorio y el examen fisico están dirigidos a 

determinarel sitio de sangrado, la probable etiología, el volumen de la perdida y 

los factores precipitantes. (17) 

 

La colocación de una sonda nasogástrica es de gran utilidad para la confirmación 

diagnostica y permite la limpieza del estomago facilitando la realización del 

estudio endoscópico. 
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El debito sanguíneo confirma la hemorragia, sin embargo un debito no hemático 

no lo descarta ya que la hemorragia puede haber cesado espontáneamente(18.) 

 

El tacto rectal y la anoscopia son de gran utilidad. El examen fisico, especialmente 

los parámetros hemodinámicoaspermiten estimar la perdida sanguínea. 

 

El hallazgo de hipotensión ortostática, infiere una perdida entre el 10 y 20% de la 

volemia. La hipotensión sugiere una perdida hemática mayor al 20 % de la 

volemia.  

 

Tabla 1 Valoración de la pérdida sanguínea: 

 

 

La obtención de parámetros de laboratorio son de vital importancia Solicitar 

hemograma con recuento plaquetario, tiempos de coagulacion, función renal, 

grupo sanguíneo  y factor RH. Las pruebas de funcionalidad hepática suelen 

contribuir con el diagnostico.(19,20,21) 

 

2.6.1 Gastroscopia(21,22) 

La endoscopia es la exploración diagnóstica de referencia 

y permite establecer un diagnóstico, pronóstico del paciente y, en la 

mayoría de los casos, se convierte en una exploración terapéutica de 
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eficacia demostrada, reduciendo la estancia hospitalaria y mejorando la 

supervivencia. Existen diferentes métodos endoscópicos hemostáticos 

(térmicos, inyección de sustancias, mecánicos y tópicos) con una eficacia 

demostrada similar, alrededor del 80%, utilizándose habitualmente en 

función de las disponibilidades y experiencia del endoscopista. 

 

Además, la endoscopia permite la toma de biopsias de las úlceras 

gástricas para descartar malignidad, así como la determinación de H. pylori 

mediante test rápido de ureasa o histología. 

 

Debe realizarse de forma precoz, idealmente en las primeras 

12-24 horas, ya que se asocia a una mayor eficacia diagnóstica, nos 

permite detectar aquellos pacientes con lesiones de bajo riesgo y que 

pueden ser dados de alta precozmente, y en aquellos pacientes con 

lesiones de alto riesgo nos permite aplicar una terapia hemostásica, lo que 

determina una reducción de la estancia hospitalaria, menores 

requerimientos transfusionales, disminución de la incidencia de resangrado 

y cirugía y un aumento de la supervivencia(23) 

 Además, la endoscopia se deberá realizar en un lugar acondicionado para 

ello, que permita la adecuada monitorización del paciente y que disponga 

del material necesario para realizar la terapia hemostática. Idealmente, en 

los casos de sangrado activo o inestabilidad hemodinámica la endoscopia 

se debe realizar inmediatamente tras la estabilización y, si es posible, 

transfusión sanguínea del paciente. 

 

utilizando la clasificación de Forrest, ya que constituye el factor más 

importante de riesgo de resangrado, influyendo en el pronóstico y 

determinando qué pacientes deben recibir tratamiento endoscópico. Así, la 

presencia de sangrado activo (en chorro o en sábana) o signos de 

sangrado reciente (vaso visible) presentan una elevada incidencia de 

resangrado y, por tanto, una clara indicación de 
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La clasificación de FORREST es de gran utilidad para determinar la actividad 

hemorrágica y el riesgo de resangrado de las ulceras gastroduodenales. El tamaño de las 

ulceras y la localización son datos útiles obtenidos en la endoscopia. Las ulceras 

mayores a 1 cm. y la localización en la pared posterior del duodeno y en la curvatura 

menor del estomago presentan mayor riesgo de resangrado. (24) 

 

Tabla 2  Clasificación de Forrest 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.7 Estratificación en grupos de riesgo 

La valoración conjunta de datos clínicos y endoscópicos mediante sistemas como la 

clasificación de Rockall et al. permite estimar el riesgo de recidiva y de mortalidad, y 

estratificar los pacientes con HDA en grupos de riesgo, lo que determinará las 

necesidades asistenciales y la duración del ingreso (3-6). Este sistema utiliza cinco 

variables, que se obtienen fácilmente en el momento del ingreso. Estas variables son: 

edad, situación hemodinámica, enfermedades asociadas, lesión causante de la 
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hemorragia y los signos de hemorragia reciente. La puntuación para cada paciente es la 

suma de los valores para cada una de las variables (mínimo: 0 puntos; máximo: 11 

puntos). (25) 

 

2.7.1Definición de los grupos de riesgo 

De acuerdo con este sistema de puntuación podemos definir tres grupos de 

riesgo: 

 Bajo: pacientes con una puntuación de 0 a 2. Pasarán al grupo de riesgo 

intermedio los que tengan esta puntuación, pero se den, además, las 

circunstancias siguientes: 

La endoscopia no identifica ninguna lesión, pero existe sangre fresca en el 

estómago.  

La endoscopia no identifica ninguna lesión ni existe sangre fresca en 

estómago, pero el paciente ha presentado hipotensión (TAS <100 mmHg) o 

el hematócrito es igual o inferior al 30%, al ingreso o dentro de las primeras 

6 horas de hospitalización (en ausencia de evidencias de anemia previa). 

 Intermedio: pacientes con puntuación de 3 a 4. 

 Alto: pacientes con puntuación >5. 

Si la puntuación de Rockall es de 0 a 2, el riesgo de recidiva es de un 5% y el 

de mortalidad inferior al 1%, mientras que si la puntuación es de 8 o más la 

probabilidad de recidiva y mortalidad es del 40%.(5,6,27,28,29) 

 

2.7.2 Escala de Rockall 

El sistema de puntuación de Rockall fue diseñado principalmente para predecir 

la muerte sobre la base de una combinación  de los hallazgos clínicos y 

endoscópicos. Teniendo en cuenta que muchos de los factores de riesgo de 

resangrado se  idénticos a aquellos para los que la mortalidad y la recidiva de 

la hemorragia en sí es independiente de predicción de la muerte, la puntuación 
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de Rockall también puede ser utilizado para estimar el riesgo de nuevas 

hemorragias.(5,6,29) 

 

La puntuación de Rockall se deriva de edad (0 a 2 puntos), choque (0 a 2 

puntos) y la comorbilidad (0 a  3 puntos). La puntuación mínima de 0 se asigna 

a los pacientes con edad <60 años que no tienen  pruebas de choque y / o 

comorbilidad. 

 Un puntaje de 0 identifica el 15% de los pacientes con HDA aguda   

en la presentación que tienen un riesgo extremadamente bajo de la muerte 

(0,2%) y nuevas hemorragias (0,2%), y  que pueden ser adecuados para el 

alta temprana o no admisión  La puntuación máxima de aditivo antes del 

diagnóstico = 7 

La puntuación máxima de aditivo después del diagnóstico = 11. Si el inicial 

(pre-endoscópica) La puntuación está por encima de 0 existe una mortalidad 

significativa (Puntuación 1: predicho  la mortalidad del 2,4%; puntuación de 2: 

predijo la mortalidad 5,6%) lo que sugiere que sólo los pueden marcar  0 

disipada de manera segura en esta etapa.(35) 

Un estudio prospectivo que validó el inicial (pre-endoscópica) La puntuación 

de Rockall confirmaron una mortalidad de menos del 1% en pacientes con un 

puntaje de 0 o 1, incluyendo una muerte en la puntuación 0 grupo, haciendo 

hincapié en que no hay puntuación predictiva es totalmente confiable para el 

individuo. (30) 

 

El estudio también mostró una relación general entre la puntuación de Rockall 

iniciales cada vez más en toda la gama de los valores y la mortalidad, y sugirió 

que los pacientes podían ser triaged a distintos modelos de atención en base a 

su puntuación.  

 

Otro estudio prospectivo de 358 pacientes evaluó la validez de la puntuación 

inicial de riesgo Rockall  sistema para predecir resangrado y mortalidad en 

pacientes con várices esofágicas o péptica úlceras. 
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El estudio mostró a cero la mortalidad para los pacientes con úlcera péptica o 

presentar várice con HDA aguda que había una inicial (pre-endoscópica) La 

puntuación de 0 a 1 y confirmó una significativa  relación entre la mortalidad 

hospitalaria y los de puntuación 2 y superiores. Las tasas de resangrado no se 

les dio.  

La puntuación de riesgo Blatchford se derivó de predecir la muerte y la 

necesidad de tratamiento (transfusión, tratamiento endoscópico, la cirugía). 

(37,41) 

La partitura fue validado internamente en 197 pacientes y un mejor 

desempeño que la puntuación de Rockall en la predicción de la necesidad de 

tratamiento.  

 

El sistema Blatchford es teóricamente atractiva, ya que aspira a identificar a 

los pacientes que necesitan intervención en el momento de presentarse en el 

hospital, pero aún no se ha probado contra las alternativas  como la 

puntuación de Rockall y, sobre todo, carece de validación externa. No se 

puede recomendar  para uso clínico.  
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Fuente: Rockall TA. Selection of patients for early discharge or outpatient care 

after acute upper gastrointestinal haemorrhage. 
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III. OBJETIVOS 

 

3.1 Generales 

3.1.1   Validar la  escala de Rockall como predictor de mortalidad  y resangrado en los 

pacientes con hemorragia gastrointestinal superior  que acuden a la emergencia de 

medicina interna del hospital Roosevelt. 

 

3.2  Específicos  

3.2.1 Determinar  el riesgo de mortalidad asociada hemorragia gastrointestinal superior  

en los pacientes que acuden a la emergencia de medicina interna del hospital Roosevelt 

 

3.2.2 Determinar riesgo de resangrado en los pacientes que acudieron  a la emergencia 

de medicina interna del hospital Roosevelt y que presentaron hemorragia gastrointestinal 

superior.   

 

3.2.3 Determinar la incidencia de las patologías mas frecuentes observadas  por medio 

de endoscopia de los pacientes que acuden con hemorragia gastrointestinal superior a la 

emergencia de medicina interna del hospital Roosevelt. 
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IV MATERIAL  Y METODOS 

4.1 Tipo de estudio 

Estudio descriptivo y transversal. 

4.2 Población 

Pacientes atendidos en la emergencia de medicina interna del hospital Roosevelt durante 

los meses de marzo 2011 – enero del 2012. 

4.3 Selección y tamaño de la muestra 

El número total de pacientes con hemorragia gastrointestinal superior que asistieron al 

hospital Roosevelt durante el año 2009 fue 497 pacientes,  de los cuales 274 pertenecían 

al sexo masculino y 223 al sexo femenino, siendo la hemorragia gastrointestinal superior 

el 1.9% de  todas las consultas atendidas en la emergencia del hospital Roosevelt siendo 

la razón hombre mujer 0.8. por lo que se deberá de obtener una muestra minima de 30 

pacientes. 

4.4 Unidad De Análisis 

Pacientes atendidos por hemorragia gastrointestinal superior en la emergencia de 

medicina interna del hospital Roosevelt durante los meses de marzo del 2011- enero  del 

2012. 

 

4.5 Criterios de inclusión y exclusión 

4.5.1 Criterios de inclusión 

 

 Participación  voluntaria en el estudio 

 Asistir a  la emergencia de medicina interna con episodio de hemorragia 

gastrointestinal superior. 
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 Ser sometido a endoscopia en las primeras 48 horas del inicio de la 

hemorragia gastrointestinal superior. 

 

 

4.5.2 Criterios de exclusión 

 No cumplir  con los criterios de inclusión  

 Coagulopatía severa incoercible (recuento de plaquetas < 50.000 mm 3 

tiempo de protrombina > 4 seg. a pesar de la transfusión de plaquetas o 

plasma fresco congelado.  

 Hemofilia. 

 Vasculitis. 

 Púrpura angiopática. 

 Coagulación intravascular diseminada. 

 Hemorragia post polipectomía. 
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4.7 Instrumentos utilizados para la recolección de datos 

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

NUMERO DE REGISTRO:_____________________________ 

 

Edad 

 

 

Genero 

 

 

Presión Arterial 

 

 

Frecuencia Cardiaca 

 

 

Enfermedad Asociada 

 

 

Diagnostico endoscópico 

 

 

Hemoglobina de Ingreso 

 

 

BUN de ingreso 

 

 

Hora de Inicio de los síntomas  

PUNTUACION  
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4.8 Procedimiento para la recolección de la información. 

Para la recolección de la primera parte de la  informaron  de la presente 

investigación se utilizo  la técnica de entrevista,  la cual será aplicada  de forma 

individual a cada paciente que acurra a la emergencia del hospital Roosevelt,  que 

cumplan con los requisitos de inclusión, Posteriormente se realiza la evaluación  

de los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior y se recolectaran los 

datos necesarios a través de entrevista y datos obtenidos de los expedientes 

clínicos a si como se obtuvieron  los datos de los reportes de endoscopia 

realizados por la unidad de gastroenterologia del hospital Roosevelt. 

Posteriormente a lo anteriormente explicado se realizara la toma de Laboratorios a 

las personas que presenten Factores Riesgo. 

 La presente investigación se realizo  en el periodo comprendido de marzo del año  

2011 a febrero  del año 2011, en las instalaciones del hospital Roosevelt ubicado 

en la  zona 11de esta capital. El primer paso a realizar fue la localización de  los 

pacientes que acudan al hospital Roosevelt por hemorragia gastrointestinal 

superior. A todas las personas  que asistan a su cita en lugar anteriormente  

mencionado,  se les realizo una entrevista para recolección de datos para lo cual 

se distribuirá  el tiempo de la siguiente manera: 10 minutos para dar indicaciones y 

aclarar dudas, luego se dio un tiempo de 15 a 20 minutos Para responder las 

preguntas abiertas y cerradas. Por último  se tomo 20 a 30 minutos para la 

revisión de expedientes clínicos  A todas las personas que presentaron  

hemorragia gastrointestinal superior se seguirá su caso hasta el momento del 

egreso para poder evaluar adecuadamente complicaciones. 

Para la recolección  de la información de la presente investigación se utilizo  un 

instrumento que consta de dos  bloques distribuidos de la siguiente manera: 

a. Datos Generales  

b. Aplicación de la escala  

 

El instrumento utilizado en esta investigación se valido  a través de la aplicación 

del mismo  a 10 pacientes con hemorragia gastrointestinal que cumpla los criterios 

de inclusión. 
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4.9  Aspectos Éticos De La Investigación 

Esta investigación está basada en los principios éticos de Autonomía y justicia. Este 

estudio es catalogado como un estudio de investigación de Categoría II. (con riesgo 

mínimo): Comprende esta clasificación ya que el procedimiento que se efectuó  para 

obtener los datos fue por medio de una encuesta estructurada, así como la realización de 

examen físico y endoscopia. 

 

4.10 Procedimiento de análisis de datos: 

 

 

Los datos obtenidos durante el trabajo de campo, se registrarán en una base 

de datos de Excel y de el programa estadístico Epi info versión 3.5.1.   Los 

datos obtenidos serán presentados en tablas y gráficas simples.   El 

procesamiento de datos incluyó la asociación de variables objetos de estudio 

(Edad, estado circulatorio, presencia de enfermedades asociadas, 

diagnostico endoscópico, presencia de signos de hemorragia reciente. 

 

 

Los datos obtenidos durante el procesamiento y tabulación de la base de 

datos, serán presentados en cuadros de frecuencias, exponiendo los 

factores correspondientes   Los datos serán analizados evaluando su 

sensibilidad y especificidad según la curva de Roc . 

 

Con los resultados obtenidos, se realiza una discusión comparativa y 

analítica de acuerdo a la literatura preexistente sobre los siguientes puntos: 

 

 Determinar  el riesgo de mortalidad asociada Hemorragia Gastrointestinal 

Superior  en los pacientes que acuden a la emergencia de medicina Interna 

del Hospital Roosevelt 

 

     Determinar riesgo de resangrado en los pacientes que acudieron  a la 

emergencia de medicina Interna del Hospital Roosevelt y que presentaron 

Hemorragia Gastrointestinal Superior.   
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V.  RESULTADOS 

Tabla No.1 

Validación de la escala de Rockall como predictor de mortalidad y resangrado en 

los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior que acuden a la emergencia 

del Hospital Roosevelt  marzo del 2011  a enero del 2012 

Puntuación en la escala de Rockall y su relación con mortalidad y resangrado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos 

 

 

 

 

 

 

 

Score Rockall No de pacientes Resangrado Muerte 

O puntos 20 1 0 

1 puntos 2 0 0 

2  puntos 25 0 0 

3  puntos 26 5 1 

4  puntos 4 0 0 

5  puntos 20 7 2 

6  puntos 2 0 0 

7  puntos 0 0 0 

8  puntos 1 1 0 

9  puntos 0 0 0 

Total 100 14 3 
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Tabla No.2 

Validación de la escala de Rockall como predictor de mortalidad y resangrado en 

los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior que acuden a la emergencia 

del Hospital Roosevelt  marzo del 2011  a enero del 2012 

Niveles de hemoglobina  de los 100 pacientes incluidos en el estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

** De los pacientes que  presentaron una escala de 5 puntos  3 pacientes presentaban una Hb menor de cuatro 

gramos  y 6 pacientes presentaban una hemoglobina menor de 7 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos 

 

 

 

 

 

 

 

Niveles de 
Hemoglobina 

No de pacientes 

Menos de 4 Hb 8 

4-5 Hb 8 

5-6 Hb 14 

6-7 Hb 18 

7-8Hb 4 

8-10 Hb 12 

Mayor de 10 Hb 36 

**Total 100 
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Tabla No.3 

Validación de la escala de Rockall como predictor de mortalidad y resangrado en 

los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior que acuden a la emergencia 

del Hospital Roosevelt  marzo del 2011  a enero del 2012 

Días de estancia hospitalaria   de los 100 

pacientes incluidos en el estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Niveles de 
Hemoglobina 

No de pacientes 

2-5 días 51 

5.7 días 26 

7-10dias  15 

Mas de 10 días 8 

Total 100 
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Grafica numero  No.1 

Validación de la escala de Rockall como predictor de mortalidad y resangrado en 

los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior que acuden a la emergencia 

del Hospital Roosevelt  marzo del 2011  a enero del 2012 

Distribución de pacientes según puntuación en la escala de Rockall 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos 

Grafica numero  No.2 

Validación de la escala de Rockall como predictor de mortalidad y resangrado en 

los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior que acuden a la emergencia 

del Hospital Roosevelt  marzo del 2011  a enero del 2012 

Resangrado según puntuación  la escala de Rockall 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos 
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Grafica numero  No.3 

Validación de la escala de Rockall como predictor de mortalidad y resangrado en 

los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior que acuden a la emergencia 

del Hospital Roosevelt  marzo del 2011  a enero del 2012 

Patología más frecuentemente diagnosticada por endoscopia 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos 

 

Tabla  numero  No.4 

Validación de la escala de Rockall como predictor de mortalidad y resangrado en 

los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior que acuden a la emergencia 

del Hospital Roosevelt  marzo del 2011  a enero del 2012 

Datos estadísticos correspondientes a la curva de Roc para resangrado 

 

 

 

 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos, MedCalc 

 

 Valor 

Area bajo la curva 0.764 

Error standard  0.0655 

Intervalo de confianza 95 % 0.669 to 0.843 

z  4.029 

 P (Area=0.5) 0.0001 
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Tabla  numero  No.5 

Validación de la escala de Rockall como predictor de mortalidad y resangrado en 

los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior que acuden a la emergencia 

del Hospital Roosevelt  marzo del 2011  a enero del 2012 

Medidas estadísticas para validar la escala de Rockall para resangrado 

Escala  Sensibilidad  IC 95%  Especificidad IC 95%  +LR -LR 

≥0 100.00 76.8 - 100.0 0.00 0.0 - 4.2 1.00   

>0 92.86 66.1 - 99.8 23.26 14.8 - 33.6 1.21 0.31 

>2 92.86 66.1 - 99.8 55.81 44.7 - 66.5 2.10 0.13 

>3 57.14 28.9 - 82.3 76.74 66.4 - 85.2 2.46 0.56 

>4 57.14 1.00 81.40 71.6 - 89.0 3.07 0.53 

>5 7.14 0.2 - 33.9 97.67 91.9 - 99.7 3.07 0.95 

>6 7.14 0.2 - 33.9 100.00 95.8 - 100.0   0.93 

>8 0.00 0.0 - 23.2 100.00 95.8 - 100.0    

 

Fuente: Boleta de recolección de datos, MedCalc 

Grafica   numero  No.4 

Validación de la escala de Rockall como predictor de mortalidad y resangrado en 

los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior que acuden a la emergencia 

del Hospital Roosevelt  marzo del 2011  a enero del 2012 

Curva de Roc para resangrado 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos, MedCalc 
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Tabla  numero  No.6 

Validación de la escala de Rockall como predictor de mortalidad y resangrado en 

los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior que acuden a la emergencia 

del Hospital Roosevelt  marzo del 2011  a enero del 2012 

Datos estadísticos correspondientes a la curva de Roc para mortalidad 

 

 

 

 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos, MedCalc  

Tabla  numero  No.7 

Validación de la escala de Rockall como predictor de mortalidad y resangrado en 

los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior que acuden a la emergencia 

del Hospital Roosevelt  marzo del 2011  a enero del 2012 

Medidas estadísticas para validar la escala de Rockall para mortalidad 

Fuente: Boleta de recolección de datos, MedCalc 

 Valor 

Area bajo la curva 0.787 

Error standard  0.0892 

Intervalo de confianza 95 % 0.694 to 0.863 

z  3.217 

 P (Area=0.5) 0.0013 

Escala  Sensibilidad  IC 95%  Especificidad IC 95%  +LR -LR 

≥0 100.00 29.2 - 100.0 0.00 0.0 - 3.7 1.00   

>2 100.00 29.2 - 100.0 50.52 40.2 - 60.8 2.02 0.00 

>3 66.67 9.4 - 99.2 73.20 63.2 - 81.7 2.49 0.46 

>4 66.67 9.4 - 99.2 77.32 67.7 - 85.2 2.94 0.43 

>5 0.00 0.0 - 70.8 96.91 91.2 - 99.4 0.00 1.03 

>8 0.00 0.0 - 70.8 100.00 96.3 - 100.0   1.00 

≥0 100.00 29.2 - 100.0 0.00 0.0 - 3.7 1.00   

>2 100.00 29.2 - 100.0 50.52 40.2 - 60.8 2.02 0.00 
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Grafica   numero  No.4 

Validación de la escala de Rockall como predictor de mortalidad y resangrado en 

los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior que acuden a la emergencia 

del Hospital Roosevelt  marzo del 2011  a enero del 2012 

Curva de Roc para mortalidad 
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Fuente: Boleta de recolección de datos, MedCalc 
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VI. DISCUSION Y ANALISIS 

En la realización del estudio titulado Validación de la escala de Rockall como Predictor de 

mortalidad y resangrado en los pacientes que acuden a  la emergencia  de Medicina 

Interna del Hospital Roosevelt.  En donde se  recolectaron  100 casos de pacientes con 

hemorragia gastrointestinal  de los cuales 14  casos  presentaron resangrado,  

representado el 14% de los pacientes incluidos  en el estudio. 

Con este estudio se trata de evidenciar la capacidad del score de Rockall  para predecir 

la  mortalidad y el resangrado de los pacientes incluidos en el estudio. La literatura 

consultada evidencia que el score de Rockall es superior a otros scores para predecir la 

mortalidad y el resangrado al evaluar criterios clínicos y endoscópicos 

El riesgo de mortalidad asociada hemorragia gastrointestinal superior de los cien 

pacientes incluidos en el estudios  que acudieron  a la emergencia de medicina interna 

del hospital Roosevelt durante el período establecido fue de 3% encontrándose la 

mortalidad mas alta en el grupo que presento puntuación de 5; similar al estudio peruano 

realizado en el 2009. 

En el presente estudio la mortalidad más alta se presentó en los pacientes con 5 puntos  

en la escala de Rockall siendo esta 66.6 %. 

El riesgo de presentar resangrado en los pacientes que acuden a la emergencia de 

medicina interna del hospital Roosevelt  con hemorragia gastrointestinal es del  14 %  

presentado este en las primeras cuarenta y ocho horas del ingreso al hospital. 

Del total de pacientes que presentaron resangrado  50% presentaban una puntuación en 

la escala de Rockall de 5 puntos . 

La incidencia de las patologías más frecuentes observadas  por medio de endoscopia de 

los pacientes que acuden con hemorragia gastrointestinal superior a la emergencia de 

medicina interna del hospital Roosevelt son las siguientes ulcera gástrica forrest III 32%, 

Gatropatia erosiva 16%, Gatropatia crónica 12%, Desgarro de Mallory weiss 14%. 

De los pacientes que  presentaron una escala  con  5 puntos;  3 pacientes presentaban 

una hemoglobina  menor de cuatro gramos  y 6 pacientes presentaban una hemoglobina 

menor de 7 gramos. 



36 

 

En cuanto a estancia hospitalaria 51 % de los pacientes incluidos en el estudio presento 

una estancia hospitalaria de 2-5 dias.  

En este estudio se realizaron curvas de  Roc para validar la escala de Rockall como 

predictor de mortalidad y resangrado. 

Como predictor de  resangrado se observó un área bajo la curva de 0.76  con IC95 % 

(0.669 - 0.843) esto significa que a una persona a la que se le aplique la escala 

aleatoriamente del grupo de pacientes que presenta hemorragia gastrointestinal superior  

tendrá el 75 % de probabilidades de presentar un valor en la escala más alto  y resangrar 

que si se le aplica a una persona que no presenta una hemorragia gastrointestinal 

superior, el área bajo de la curva se encuentra  es  de 0.76 y valores comprendidas entre 

0.7 y 0.9  son útiles y tiene exactitud intermedia sin embargo el intervalo de confianza del 

área bajo la curva no incluye el  0.5 lo indica que la escala es capaz de discernir entre los 

pacientes que pueden resangrar o no . 

En cuanto mayor puntaje se encuentre en la escala mayor  es la especificidad con un 

puntaje por arriba de 5 se presenta una especificidad arriba del 97% para predecir 

resangrado. 

 Cuando se presenta  un puntaje en la escala de 5 se encuentra un cociente de 

probabilidad (LR) positivo de 3.07  lo que nos indica que los pacientes con hemorragia 

gastrointestinal superior y  que presenten un puntaje en la escala de rockall de  5  tienen 

3.07  veces mayor probabilidad de resangrar. Sin embargo embargo  aunque  la 

especificidad aumenta con puntajes en la escala arriba de 5 el cociente de probabilidad 

(LR)  se vuleve negativo debido a que la sensibilidad de la prueba disminuye cuando 

presenta un puntaje mayor. El cociente de probabilidad (LR) de 3  nos indica que 

puntajes de 5 en la escala de rockall tiene una regular predicción en cuanto a resangrado  

ya que se consideraría excelente predictor si el puntaje fuera de 10 o mas. 

Como predictor de  mortalidad  se observó un área bajo la curva de 0.79  con IC95 % 

(0.694 - 0.863) esto significa que a una persona a la que se le aplique la escala 

aleatoriamente del grupo de pacientes que presenta hemorragia gastrointestinal superior  

tendrá el 79 % de probabilidades de presentar un valor en la escala más alto y morir  que 

si se le aplica a una persona que no presenta una hemorragia gastrointestinal superior, el 

área bajo de la curva se encuentra  es  de 0.79 y valores comprendidas entre 0.7 y 0.9  

son útiles y tiene exactitud intermedia sin embargo el intervalo de confianza del área bajo 
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la curva no incluye el  0.5 lo indica que la escala es capaz de discernir entre los pacientes 

que pueden morir  o no . 

También se pudo observar que con un puntaje  mayor en la escala de rockall aumenta la 

especificidad de la prueba para predecir mortalidad. 

Con lo que se puede concluir que la escala tiene un valor intermedio como predictor de 

mortalidad y resangrado 

En otros estudios como el de Enns R et al. que utilizando el registro de hemorragia 

digestiva alta y endoscopia (RUGBE) que incluía 1869 pacientes con sangrado digestivo 

alto no variceal en hospitales de Canadá, sólo encontró una capacidad de discriminación 

adecuada para predecir qué pacientes se encontraban en riesgo de muerte, no así 

cuando se utilizó el score para predecir resangrado o necesidad de cirugía. En otro 

estudio prospectivo en el Reino Unido, al usar el score en pacientes que recibieron 

terapia endoscópica, se comprobó que este correlacionó con la mortalidad pero 

nuevamente no fue buena para predecir resangrado, lo que se repite en el estudio de 

Vreeburg EM et al  sin embargo cuando Sanders et al valida el score para hemorragia por 

úlcera péptica y para hemorragia por sangrado variceal, encuentra que el score es útil 

para predecir resangrado y mortalidad.  

Es por estas diferencias en los estudios realizados en diferentes países y por los cambios 

en el manejo de la hemorragia digestiva en los últimos años (uso de inhibidores de 

bomba de protones a altas dosis, mejor manejo de UCI, más alternativas en endoscopia 

terapéutica) que se recomienda realizar la validación de la escala en cada país o en 

situaciones específicas y en el momento actual. 

 

 

 

 

 

 

 

 



38 

 

 

6.1 CONCLUSIONES 

 

6.1.1 La  escala de Rockall como predictor de mortalidad  y resangrado en los 

pacientes con hemorragia gastrointestinal superior  que acuden a la emergencia 

de medicina interna del hospital Roosevelt tiene un valor intermedio. 

 

 

6.1.2 El riesgo de resangrado en los pacientes que acudieron  a la emergencia de 

medicina interna del hospital Roosevelt y que presentaron hemorragia 

gastrointestinal superior es de 14%. 

 

 

6.1.3 El riesgo de mortalidad asociada hemorragia gastrointestinal superior  en los 

pacientes que acuden a la emergencia de medicina interna del hospital Roosevelt 

es de 3%. 

 
 

6.1.4La patología mas frecuente diagnosticada por endoscopia es ulceras 

gástricas forrest III con una incidencia de 3200 casos por cada 10,000 pacientes 

que acudieron  a la emergencia de medicina interna del hospital Roosevelt y que 

presentaron hemorragia gastrointestinal. 
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6.2RECOMENDACIONES 

6.2.1Realizar un estudio más grande que incluya a un mayor número de pacientes. 

6.2.2Realizar un estudio donde se incluyan pacientes con varices esofágicas. 
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