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GLOSARIO:

SDB: Sangrado digestivo bajo

SDA: Sangrado digestivo alto

AINES: Antiinflamatorios no esteroidales
CU: Colitis Ulcerosa

EC: Enfermedad de Crohn

VPP: Valor predictivo positivo

VPN: Valor predictivo negativo

ACU: Area bajo la curva ROC

EII: Enfermedad Inflamatoria Intestinal
Hb: Hemoglobina

FC: Frecuencia Cardiaca

TAS: Tension arterial sistolica



RESUMEN

ANTECEDENTES: Se entiende por sangrado digestivo bajo (SDB) aquel que se
presenta a partir del intestino delgado hasta el ano, es decir, distal al ligamento de Treitz, y
suele manifestarse con anemia y cambios hemodindmicos. El cuadro clinico puede variar
entre episodios leves de sangrado hasta episodios severos que requieren intervencion urgente.
Aproximadamente el 85% de los casos se autolimitan, mientras que el 15% restante
permanecen activos o recurren, de los cuales cerca del 50% requieren tratamiento quirtrgico.
La estratificacion del riesgo mediante escalas validadas, como Oakland y SHA-PE, resulta
fundamental para optimizar el manejo, reducir hospitalizaciones innecesarias y mejorar
desenlaces clinicos.

OBJETIVO: Evaluar la importancia de las herramientas de estratificacion de riesgo
Oakland y SHA:PE en pacientes con SDB ingresados en el Hospital de Especialidades de las
Fuerzas Armadas Nro. 1 entre 2019 y 2023, con el fin de predecir sangrado digestivo bajo
severo y orientar decisiones clinicas.

RESULTADOS: En cuanto a las escalas de riesgo, el 69,6% obtuvo una puntuacion
>8 en la Escala de Oakland, mientras que el 70,9% present6 <1 punto en la Escala SHA:PE.
La Escala de Oakland present6 una sensibilidad del 40,8%, una especificidad del 97,8%, VPP
del 97,7% y VPN del 41,9%. Por su parte, la Escala SHA2PE evidencié una mayor
sensibilidad (67,4%) y un valor predictivo negativo mas alto (84,8%), mientras que su
especificidad y valor predictivo positivo fueron del 74,3% y 51,8%, respectivamente. El
analisis de chi-cuadrado evidencid asociaciones significativas entre el valor de hemoglobina,
uso de antiagregantes, hallazgos endoscdpicos y las puntuaciones de riesgo.

CONCLUSIONES: La Escala de Oakland demostr¢ alta especificidad y VPP, lo que
la hace una herramienta confiable para reconocer a los pacientes con sangrado severo que

requieren hospitalizacion. La Escala SHA>PE mostrd mayor sensibilidad y VPN, siendo util



para descartar pacientes de bajo riesgo, aunque con menor capacidad discriminativa global en
comparacion con la Escala de Oakland.
PALABRAS CLAVE: Sangrado Digestivo Bajo, Sensibilidad, Especificidad, Valor

Predictivo Positivo, Escala Oakland, Escala SHA-PE.
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ABSTRACT
BACKGROUND: SDB is understood as bleeding that occurs from the small intestine
to the anus, that is, distal to the ligament of Treitz, and usually manifests with anemia and
hemodynamic changes. The clinical picture can vary from mild bleeding episodes to severe
episodes requiring urgent intervention. Approximately 85% of cases are self-limiting, while
the remaining 15% remain active or recur, of which about 50% require surgical treatment.
Risk stratification using validated scales, such as Oakland and SHA:PE, is essential to

optimize management, reduce unnecessary hospitalizations.

OBJECTIVE: To evaluate the importance of the Oakland and SHA-PE risk
stratification tools in patients with SDB treated at the Armed Forces Specialty Hospital No. 1
between 2019 and 2023, in order to predict severe lower gastrointestinal bleeding and guide
clinical decisions.

RESULTS: Regarding the risk scales, 69.6% obtained a score >8 on the Oakland Scale,
while 70.9% presented <1 point on the SHA-PE Scale.

The Oakland Scale had a sensitivity of 40.8%, a specificity of 97.8%, PPV of 97.7%
and NVP of 41.9%. For its part, SHA2PE Scale showed greater sensitivity (67.4%) and a higher
NPV (84.8%), while its specificity and PPV were 74.3% and 51.8%, respectively. The chi-
square analysis showed significant associations between the hemoglobin value, use of
antiplatelets, endoscopic findings and risk scores.

CONCLUSIONS: The Oakland Scale demonstrated high specificity and PPV, which
makes it a reliable tool to recognize patients with severe bleeding requiring hospitalization.
The SHA2PE Scale showed greater sensitivity and NPV, being useful for ruling out low-risk
patients, although with lower overall discriminative capacity compared to the Oakland Scale.

KEYWORDS: Low Digestive Bleeding, Sensitivity, Specificity, Positive Predictive

Value, Oakland Scale, SHA-PE Scale.
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INTRODUCCION

Tradicionalmente el sangrado digestivo alto (SDA) y sangrado digestivo bajo (SDB)
han sido diferenciados por el origen de su sangrado en relacion al ligamento de Treitz. (1)

Siendo el SDB la hemorragia proveniente de un segmento gastrointestinal inferior al
ligamento de Treitz y generalmente se presenta como hematoquecia (2) es decir, presencia de
sangre visible en el material de aseo o envuelta en las heces. También puede presentarse
como rectorragia, caracterizada por sangre de color rojo intenso. (3)

La incidencia mundial del sangrado digestivo bajo se estima en aproximadamente 20
casos por cada 100.000 habitantes, representando entre el 25 y el 30 % de todos los casos de
sangrados digestivos. (2-5) Su mortalidad varia entre el 3 y el 6 %, asocidndose con factores
de riesgo como multiples comorbilidades, el uso de medicacion anticoagulante y
antiagregante, pacientes masculinos y de edad avanzada. Asimismo, la hospitalizacion por
SDB aumenta de manera significativa en personas mayores de 80 afos. (3)

Un gran porcentaje de casos, el SDB se presenta de manera autolimitada, permitiendo
que el diagnostico y tratamiento puedan realizarse de forma no urgente. La mortalidad
relacionada por esta patologia es baja, aproximadamente 3,4 %, dado que la mayor parte de
los casos se presentan en pacientes hospitalizados previamente y estan relacionados con

condiciones subyacentes o comorbilidades. (4)

MARCO TEORICO
1 ANTECEDENTES:
En los altimos 50 afios, el entendimiento del sangrado digestivo bajo, asi como su
diagnostico y manejo, ha experimentado cambios significativos. (6)
La mayoria de los sangrados digestivos bajos se resuelven espontdineamente y pueden

evaluarse y tratarse en profundidad de forma ambulatoria. (2) La forma en que se presenta el
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sangrado digestivo bajo depende del volumen de sangre perdida, su localizacién y la
velocidad del transito intestinal. Sus manifestaciones mas comunes incluyen hematoquecia,
rectorragia y anemia, siendo menos frecuente la aparicion de melena (9). Muchos pacientes,

requiere un estudio diagndstico exhaustivo y un considerable uso de recursos sanitarios. (5)

2 EPIDEMIOLOGIA:

El SDB es mas infrecuente que el SDA, representando entre el 20 y el 30 % de todos
los casos de sangrado digestivo en general, presentando una incidencia anual en los paises de
occidente de 20 a 27 casos por 100.000 habitantes. Sin embargo, esta cifra podria estar
subestimada, ya que algunos pacientes no buscan atencién médica. (6)

La mortalidad asociada al SDB varia entre el 3 y el 6 % asociandose con factores de
riesgo como multiples comorbilidades, el uso de medicacion anticoagulante y antiagregante,
pacientes masculinos y de edad avanzada. Asimismo, la hospitalizacion por SDB aumenta de
manera significativa en personas mayores de 80 afios. (3)

En Ecuador no se encontraron estudios que reporten cifras nacionales especificas
sobre SDB, lo cual indica un vacio epidemiolédgico. La mayoria de los estudios en Ecuador se
enfocan en SDA, particularmente en pacientes que padecen de cirrosis o Ulcera péptica.

Ademas, se observa que los hospitales del pais carecen de unidades especializadas

para el manejo del sangrado digestivo y de protocolos estandarizados de atencion. (7,8)

3 FACTORES DE RIESGO:
El sangrado digestivo bajo es una condicion asociada a multiples causas, tanto
modificables y no modificables. Entre ellos, la edad avanzada constituye un factor principal,

dado que a partir de los 60 afios aumenta la probabilidad de presentar patologias como
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diverticulosis, angiodisplasias y neoplasias del colon, que son causas comunes de este tipo de
sangrado. (6,10)

Otro grupo importante de factores de riesgo lo constituyen ciertos medicamentos,
especialmente los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) entre ellos el ibuprofeno, y los
farmacos anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios, como la warfarina, la heparina, la
aspirina o el clopidogrel. Estos medicamentos pueden causar o agravar lesiones en la mucosa
intestinal, facilitando el sangrado. (11) (12)

En cuanto a las enfermedades del colon, destacan la patologia diverticular, los poélipos
o tumores malignos y las colitis, que puede ser inflamatoria o isquémico (asociada a
problemas circulatorios en el colon). (5)

En personas mas jovenes, el sangrado puede deberse a patologias anorrectales como
hemorroides o fisuras anales, generalmente asociadas al estrefiimiento cronico o al esfuerzo
durante la defecacion. Ademads, la radioterapia abdominal o pélvica en pacientes con
antecedentes oncologicos puede provocar una inflamacion crénica del recto (proctitis

actinica), que cursa con sangrado. (13)

4 ETIOLOGIA
Dentro de las principales causas:
4.1 ENFERMEDAD DIVERTICULAR:
La enfermedad diverticular implica la formacion de diverticulos en el colon,

especialmente el sigmoide. Su incidencia se incrementa con la edad, se ha visto que tiene una

mayor incidencia en personas mayores de 60 afios,

afectando hasta el 50 % de adultos en paises desarrollados.

(14)
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El SDB es una complicacion frecuente, siendo esta patologia la causa mas frecuente de
hemorragias masivas, representando entre el 30 y el 50 % de todos los casos. (15)

Aproximadamente el 15 % de los pacientes con diverticulosis llegaran a experimentar
sangrado, que generalmente se presenta de forma subita, indolora y con gran volumen.
Aproximadamente 70—80 % de los episodios se detienen espontaneamente (15)

Clinicamente, se manifiesta como hematoquecia sin dolor; si es del colon izquierdo,
suele ser sangre roja brillante; si del derecho, sangre oscura o melena (16)

4.2 ANGIODISPLASIA:

Se define como ectasias/vasos submucosos dilatados y tortuosos, tipicamente en colon
derecho y también en intestino delgado; causa
frecuente de SDB y de anemia ferropénica cronica en
personas mayores. Se asocia a comorbilidades como
estenosis aodrtica (sindrome de Heyde), insuficiencia

renal cronica y trastornos de Von Willebrand. (17)

Se presenta como hematoquecia intermitente o sangrado oculto con anemia; puede
alternar periodos de cese y recidiva.

Para su diagnostico la colonoscopia es la primera prueba cuando se sospecha origen
coldnico, si se sospecha origen de intestino delgado la capsula endoscopica lo antes posible

(ideal <48 h en sangrado manifiesto) para maximizar el rendimiento diagnostico. (18)

4.3 PATOLOGIA INFLAMATORIA DEL TUBO DIGESTIVO:
Incluye dos entidades principales:
. Colitis ulcerosa (CU)

. Enfermedad de Crohn (EC)
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Las dos afectan al colon y son causas frecuentes de SDB, sobre todo en pacientes
jovenes y adultos menores de 50 afios.

1. Colitis ulcerosa (CU): El sangrado se origina como consecuencia de inflamacion
difusa y superficial de la mucosa, iniciando siempre en el recto, tipicamente se presenta como

diarrea sanguinolenta crénica, tenesmo, dolor abdominal, urgencia defecatoria.

El sangrado es constante, de bajo
/ Enfermedad inflamatoria intestinal \

a moderado volumen, muchas veces

Enfermedad Colitis
de Crohn 7 ] ulcerosa

mezclado con moco y pus.
En brotes graves puede

presentarse hematoquecia abundante y

anemia. (19)

2. Enfermedad de Crohn (EC): Se presenta como ulceras profundas y parcheadas en
cualquier parte del tracto digestivo, aunque el colon es una localizacion comun.

El sangrado suele ser menos frecuente que en CU, pero cuando ocurre es intermitente,
a veces oculto, asociado a anemia.

Puede coexistir con fistulas y complicaciones perianales que también sangran. (20)

Para su diagnostico es fundamental la colonoscopia con biopsias para confirmar EIl y
valorar la extension, marcadores de inflamacion calprotectina fecal, PCR.

En urgencias con sangrado severo: colonoscopia limitada o TAC abdomen con

contraste para descartar complicaciones (megacolon toxico, perforacion).

4.4 NEOPLASIAS DE COLON Y RECTO:
Las neoplasias colorrectales ya sea adenomas avanzados y/o cancer, son una causa

relevante de rectorragia, junto con diverticulosis y angiodisplasias. Su sangrado caracteristico
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suele ser rojo brillante, intermitente y de bajo volumen, pero puede variar de moderado a

severo si el tumor es friable o ulcerado. (21)

Todo adulto >45-50 afios que presente rectorragia acompanado de cualquiera de estos
signos y sintomas como anemia ferropénica, pérdida de peso, cambio de habito intestinal,
tenesmo, dolor abdominal, sangrado persistente o recidivante, masa palpable al tacto o visible
a rectoscopia, debe realizarse una colonoscopia diagnoéstica. (22)

4.5 HEMORROIDES:

Las hemorroides son venas hinchadas o inflamadas que se desarrollan en la regién
anal o en la porcion distal del recto.

Las hemorroides tanto internas como externas constituyen una causa comun de
rectorragia, especialmente en personas menores de 50 afios. El sangrado tipico es rojo
brillante, indoloro, al final de la evacuacion en el papel o inodoro. La anemia es poco comun
salvo en sangrados repetidos o con anticoagulacidon/antiagregacion. (23)

Para el diagndstico clinico en importante una
, anamnesis dirigida (estrefiimiento, pujo, esfuerzo,

tiempo en el inodoro, embarazo, anticoagulantes) y

examen proctoldgico con anoscopia. Las guias ASCRS

" Hemorroide extemna Sangrado _ ) ‘ ‘
2024 enfatizan que el diagnoéstico suele ser clinico y que

la evaluacion debe centrarse en confirmar que el sitio de sangrado es anorrectal. (24)
No se debe atribuir el sangrado a enfermedad hemorroidal cuando el paciente refiere

dolor abdominal, diarrea, pérdida de peso, anemia ferropénica, melenas, cambio del hdbito
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intestinal, historia familiar de cancer colorrectal (CCR) p6lipos avanzados, o si el sangrado
no es tipico de hemorroides. Ante estos signos y sintomas es necesario realizar un estudio
colénico.

El mensaje clasico: no atribuir un SDB a hemorroides sin inspeccion anorrectal y,
segun el perfil del paciente se debe realizar colonoscopia. (24, 25)

4.6 FISURA ANAL:

Se define como fisura anal a un pequeno desgarro en el revestimiento anal, que puede
provocar dolor y sangrado durante la defecacion.

Es una causa frecuente de rectorragia en adultos jévenes, el sangrado es minimo

comparado con otras etiologias de SDB, raramente causa anemia. (26)

-~

La sintomatologia caracteristica es la combinacion del dolor
agudo como consecuencia del espasmo esfinteriano
acompafado de sangrado rojo brillante.
Para su diagnoéstico el examen fisico debe ser cuidadoso, la
inspeccion anal suele ser suficiente (no siempre se tolera el

% % N
tacto rectal por dolor), la anoscopia es 1til si el paciente lo permite, pero muchas veces se
limita a inspeccién visual.

El diagnostico diferencial se lo realiza con hemorroides, enfermedad inflamatoria

intestinal, cancer anal y rectal. (26,27)

5 MANEJO INICIAL
5.1 EVALUACION INICIAL Y ESTABILIZACION
Es indispensable elaborar una anamnesis dirigida y una valoracion fisica; basarse en

el inicio, caracteristicas del sangrado (rectorragia, melena), cantidad, episodios previos, uso
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de anticoagulantes/antiagregantes, antecedentes de enfermedad diverticular, EII, radioterapia,
cancer colorrectal, etc. (28)

Se debe valorar los signos vitales y realizar una adecuada valoraciéon hemodinamica
para detectar signos de inestabilidad hemodindmica (hipotension, taquicardia, hipoperfusion).

Canalizar acceso venoso periférico de preferencia 2 vias periféricas de grueso calibre.

Solicitar laboratorios iniciales como hemograma, pruebas de coagulacion, funcion
renal, electrolitos, pruebas cruzadas.

Posterior realizar resucitacion con cristaloides isotdnicos inicialmente y se
recomienda la administracion de hemoderivados cuando el paciente registra una cifra de Hb
menor a 7 g/dL, o por debajo de 8 g/dL en casos especificos como en pacientes con
cardiopatia isquémica. (29)

Es importante suspender anticoagulantes y antiagregantes si es posible y considerar

reversion segun el caso.

5.2 ESTRATIFICACION DEL RIESGO

El objetivo es reconocer a pacientes catalogados como de bajo riesgo, susceptibles de
tratamiento ambulatorio versus aquellos que requieren ingreso, para lo cual las escalas mas
utilizadas son:

- Escala de Oakland: es un sistema de estratificacion de riesgo disenado para
determinar qué pacientes con SDB pueden ser atendidos ambulatoriamente, sin precisar
ingreso hospitalario.

Predice la probabilidad de un curso clinico favorable (ausencia de necesidad de
transfusion, intervencion hemostatica, resangrado o muerte).

Es la herramienta mas validada actualmente para determinar qué pacientes con SDB

pueden egresar de manera segura. (30)
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En esta evaluacion se incluye variables clinicas y de laboratorio:

o Edad.

. Sexo.

. Presencia de comorbilidades.
. Hemoglobina al ingreso.

. Tension arterial sistolica.

. Frecuencia cardiaca.

. Hallazgos en el tacto rectal

Un puntaje < 8 se asocia a bajo riesgo lo que nos indica que el paciente puede ser
manejado de manera ambulatoria. (30, 31)

-Escala de SHA:PE: sistema de prediccion clinica mas reciente que busca valorar la
necesidad de hospitalizacion en pacientes con SDB.

Ayuda a decidir cuando el paciente con SDB debe ser ingresado al hospital o puede
egresar de manera segura, fue creada como una alternativa simplificada a la escala de
Oakland.

Su evaluacion se basa en el acronimo corresponde a los factores incluidos:

. S: Sexo.

. H: Hemoglobina baja al ingreso.

. A% Anticoagulantes y Antiagregantes.
. P: Presion arterial (hipotension).

o E: Edad avanzada.

Un puntaje >1 indica mayor riesgo y se recomienda ingreso hospitalario. (32)
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53  DIAGNOSTICO INICIAL

En pacientes hemodindmicamente estables es recomendable la realizacion de
colonoscopia temprana (<24 h) tras preparacion intestinal rapida, lo que nos permitird un
pronto diagnoéstico y tratamiento.

La Angio-TC es util en pacientes con sangrado activo que presentan inestabilidad
hemodinamica, nos ayuda a localizar el sitio del sangrado.

En pacientes que se sospecha de sangrado digestivo alto, es importante considerar la
realizacion de endoscopia digestiva alta ya que hasta un 10—15% de los casos catalogados

como “bajo” son altos. (2,5)

54 TRATAMIENTO INICIAL
Se realiza segun lo hallazgos:
. Endoscodpico: se puede realizar ligadura, coagulacion, colocacion de
hemoclips, inyeccion de adrenalina, segln el tipo de lesion.
. Radiologia intervencionista: embolizacion selectiva en casos
persistentes o de sangrado masivo.
. Cirugia: reservada para casos refractarios al manejo endoscopico e

intervencionista. (8-9)

6 MANEJO COMPLEMENTARIO

6.1 OPTIMIZACION DEL PACIENTE
Para el manejo integral del paciente es indispensable basarnos en la condicién de cada
paciente, realizar correccion de coagulopatias en caso de ser necesario para lo cual se debe

suspender anticoagulantes y antiagregantes si es posible, es importante ademads realizar una
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adecuada profilaxis tromboembdlica, puede ser mecanica en fase aguda o farmacolédgica solo

tras control del sangrado y evaluacion del riesgo. (7,9)

6.2 CUIDADOS INTRAHOSPITALARIOS
Dentro de los cuidados intrahospitalarios es importante mantener un monitoreo
continuo de signos vitales y control estricto de la diuresis, realizar un control de laboratorios
seriados y mantener reposo digestivo inicial con progresion a dieta blanda una vez controlado

el sangrado. (7)

6.3 MANEJO ENDOSCOPICO COMPLEMENTARIO

Se debe considerar la aplicacion de terapias endoscopicas segiin hallazgo
endoscopico, dentro de los principales tenemos: colocacion de hemoclips, coagulacion o
ligadura.

En caso de diverticulosis sangrante lo mas adecuado es realizar clipaje endoscopico o
inyeccion, en caso de recidiva de sangrado se debe repetir colonoscopia antes de escalar a
embolizacion. (6,7)

La angiografia con embolizacion estd indicada en aquellos sangrado persistente o
recurrente, en quienes la endoscopia no ha sido exitosa o no es posible realizarla, tiene alta
efectividad con control del sangrado en >80% de casos, aunque con riesgo de isquemia

intestinal.

6.4  CIRUGIA
La indicacion quirtrgica en como tratamiento de SDB agudo ha disminuido

progresivamente, reservandose unicamente como medida de rescate cuando la hemorragia no
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puede ser controlada mediante abordaje endoscopico o angiografico. La decision de
intervenir debe valorarse seglin el estado clinico del paciente y la causa del sangrado.
J 6.4.1 INDICACIONES:
La cirugia es el ultimo recurso terapéutico, indicada en:
1. Sangrado masivo refractario al tratamiento endoscépico y/o

radiologia intervencionista.

2. Inestabilidad hemodinamica persistente, a pesar de resucitacion y
transfusiones.

3. Sangrado recurrente que requiere multiples transfusiones o
rehospitalizaciones.

4. Imposibilidad de localizar el sitio del sangrado y deterioro clinico
progresivo.

5. Presencia de lesion estructural no tratable endoscopicamente (p. ¢j.

neoplasia obstructiva con sangrado). (8)

. 6.4.2 TIPOS DE CIRUGIA:
La identificacion preoperatoria del sitio de origen de la hemorragia resulta esencial

para efectuar una cirugia dirigida.

o Reseccion segmentaria del colon: este tipo de cirugia es ideal si el
sitio del sangrado ha sido identificado con precision, presenta menor morbilidad y
mortalidad comparado con colectomia subtotal.

Por ejemplo: hemicolectomia derecha o izquierda, reseccion sigmoidea.

J Colectomia subtotal con ileorrectostomia: Indicada cuando no se
localiza la fuente exacta y el sangrado es incontrolable, en este tipo de cirugia existe

mayor morbimortalidad (10-20%).

23



. Procedimientos de urgencia: indicado en pacientes criticamente
inestables, en los cuales puede ser necesaria laparotomia exploratoria con colectomia

rapida. (8,9)

7 METODOLOGIA

1. JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta el incremento de nuevas hospitalizaciones por SDB, en la
actualidad se dispone de dos escalas para su evaluacion de riesgo: la escala de Oakland, que
es la de mayor utilizacion, y la nueva escala SHA-PE, implementada desde 2018. Ambas
herramientas permiten evaluar y cuantificar la gravedad de los pacientes. Sin embargo, al
revisar la literatura, no se encuentra ningn estudio comparativo entre estas dos escalas que
determine si la SHA-PE presenta sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo
similares o superiores a la escala de Oakland.

La posible ventaja de la escala SHA-PE radica en que sus parametros son de facil
calificacion, lo que la convierte en una herramienta mas rapida y sencilla de aplicar en
comparacion con la escala de Oakland, que requiere un calculo més complejo. Esto facilitaria
su incorporacion en las unidades de primer nivel, permitiendo una evaluacion temprana del
riesgo en pacientes con SDB, agilizando la referencia a centros de mayor complejidad y
optimizando la toma de decisiones a nivel hospitalario, ya sea para una intervencion o para un
manejo ambulatorio seguro.

La implementacion de una escala mas practica y accesible en el contexto sanitario
contribuiria a una mejor organizacion de los recursos asistenciales, favoreceria la atencion
temprana y adecuada de los pacientes y, en ultima instancia, podria ayudar a reducir la

mortalidad asociada a los eventos de sangrado digestivo bajo.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El SDB es aquel que se presenta distal al ligamento de Treitz, entre el intestino
delgado y el ano. Constituye aproximadamente el 20 % de las hemorragias del tracto
digestivo y puede presentarse a cualquier edad, aumentando su frecuencia en pacientes de
edad avanzada y siendo mayor en sexo masculino. (33) Los ingresos hospitalarios por SDB
oscila entre 27,3 a 87 por 100 000 habitantes al afio, su tiempo de internacion es de al menos
48 horas, para la realizacion de estudios endoscopicos, por la preparacion intestinal que esta
requiere. (34) El sangrado asociado a la diverticulitis constituye la causa mas comun de SDB,
con una incidencia superior al 20 %, seguido de las enfermedades anorrectales del 10% al
20% y otras causas incluyen diversos tipos de colitis, proctitis secundaria a radiacion y
hemorragia inducida por iatrogénica, malformaciones vasculares y cancer colorrectal. (35)
Estudios recientes muestran que las hospitalizaciones por SDB han incrementado al doble en
los ultimos diez afos, asimismo, las complicaciones derivadas del sangrado digestivo bajo se
asocian con un mayor numero de muertes, hospitalizaciones prolongadas, ademas de mayor
gasto de recursos hospitalarios en comparacion con las complicaciones de SDA, dado que la
mayoria de episodios tienden a ser recurrentes. (36) El incremento de los pacientes con
sangrado digestivo bajo demanda una adecuada evaluacion clinica para iniciar un manejo
personalizado en el paciente y evitar complicaciones. En este sentido existen varias escalas
para determinar la estratificacion de riesgo en pacientes con SDB y orientarnos al abordaje
terapéutico de dicha patologia siendo la mas utilizada la escala de Oakland disefiada para
identificar pacientes con bajo riesgo de experimentar resultados adversos, cuyas condiciones
podrian manejarse de manera segura sin hospitalizacion; sin embargo en Islandia en el 2018
se desarrolld la escala de SHA-PE la misma que tiene menos parametros y es de aplicacion

mas rapida y facil; en el analisis de la literatura cientifica no se ha identificado un estudio que
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permita la comparacion de estas dos escalas, con la finalidad de establecer si la escala de
SHA-PE tiene igual o mejor desempeiio que la escala de Oakland para la incorporacion en la
practica clinica en la determinar el riesgo de sangrado y tomar decisiones terapéuticas. (37)
Con base a lo mencionado anteriormente, es importante evaluar el uso de
instrumentos evaluativos de riesgo Oakland y SHA-PE en pacientes con SDB para predecir la
ocurrencia de sangrado digestivo bajo severo en el Hospital de Especialidades de FF. AA N°1

en el periodo 2019 —2023.

3. OBJETIVOS
-OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la aplicabilidad de las herramientas de valoracion de riesgo de Oakland y
SHA:PE en pacientes con SDB con el fin de predecir episodios severos de sangrado digestivo
bajo en el Hospital de Especialidades de FF. AA N°1 en el periodo 2019 — 2023.

-OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Caracterizar al conjunto de pacientes que presentan sangrado digestivo bajo que
fueron evaluados en emergencia del Hospital de Especialidades de FF. AA N°1.

2. Determinar la sensibilidad, especificidad y VPP de las escalas de Oakland y
SHA:PE.

3. Comparar las escalas de Oakland y SHAPE para la prediccion de sangrado en
pacientes con SDB.

4. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO
Este estudio se desarrolld con un enfoque observacional y de disefio transversal de

evaluacion de pruebas diagndsticas.
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5. POBLACION A ESTUDIAR

La poblacion en estudio estuvo integrada por todos los pacientes con diagnostico de SDB

atendidos en el Hospital de Especialidades de FF. AA N°1 en el servicio de emergencias y

otras unidades de hospitalizacion, en el periodo comprendido entre enero de 2019 y

diciembre de 2023.

8 DETERMINACION DE VARIABLES
Tabla 1: DETERMINACION DE VARIABLES

VARIABLE

ESCALA DE
OAKLAND
(variable
independiente)

ESCALA DE SHA:PE
(variable
independiente)

EDAD

GENERO

HALLAZGOS DE
EXAMEN RECTAL
DIGITAL

FRECUENCIA
CARDIACA

TENSION
ARTERIAL
SISTOLICA

DEFINICION

Escala
empleada para
la valoracion,
manejo
terapéutico
pacientes con
SDB.

Escala
empleada para
la valoracion,
manejo
terapéutico
pacientes con
SDB.

Periodo de
tiempo desde el
nacimiento del
individuo.
Rasgos
biologicos,
anatomicos,
fisiologicos y
Cromosomicos
propios de la
especie
humana.
Tacto rectal,
caracteristicas
dedo de guante.

Ritmo cardiaco
medido en
pulsaciones por
minuto

Mayor presion
generada por la
sangre durante

DIMENSION

Puntuacion segun
calculo de
variables

Puntuacion segun
calculo de
variables

Edad en afios

Autoidentificacion

de género del
paciente

Evaluacion clinica

Evaluacion de
frecuencia
cardiaca

Evaluacion de
tension arterial

INDICADOR

< 8§ puntos —
sangrado leve
> 8 puntos —
sangrado
severo

<1 punto —
riesgo bajo
> 1 punto —
riesgo alto

Rango de edad

Identificacion
del género por
parte del
paciente

Presencia de
sangrado:

1: Sangrado

2. No sangrado
Valores de
frecuencia
cardiaca:
1.<70 Ipm
2.70 -89 lpm
3.90 - 109 Ipm
4.>110 Ipm
Valores de
Tension
arterial:

ESCALA

Razon

Razon

Razon

Nominal

Nominal

Razoén

Razon

CATEGORIA
DE
VARIABLE
Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa
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HEMOGLOBINA

USO DE TERAPIA
ANTICOAGULANTE

USO DE TERAPIA
ANTIPLAQUETARIA

ADMISION PREVIA
POR SANGRADO
DIGESTIVO BAJO

TRANSFUSION DE
HEMODERIVADOS

TIEMPO DE ESPERA
PARA
COLONOSCOPIA

la sistole
ventricular
sobre la pared
arterial.

Molécula
presente en los
hematies que se
ocupa de
distribuir
oxigeno por el
organismo y
colaborar en la
eliminacion del
dioxido de
carbono.

Empleo de
medicamentos
que previenen
la coagulacion
sanguinea,
evitando la
formacion de
trombos.

Uso de
farmacos que
actuan sobre las
plaquetas
impidiendo que
inicie la
formacion de
coagulo.
Antecedentes
de episodios de
sangrado
digestivo bajo
que en alguna
ocasion
requirieron
hospitalizacion.
Restituir los
componentes
sanguineos
esenciales para
la vida del
paciente como
hematies,
plaquetas y
plasma, los
cuales no
pueden ser
reemplazados
por otras
alternativas.
Tiempo
transcurrido
hasta la

Evaluacion de
hemoglobina

Utilizacion de
terapia
anticoagulante

Utilizacion de
terapia
antiplaquetaria

Antecedentes de
hospitalizacion
previa por SDB

Antecedente de
transfusion

Tiempo de espera

1.50 -89
mmHg
2.90-119
mmHg

3.120 - 159
mmHg
4.>160 mmHg
Valor de
hemoglobina:
1. <7.0 gr/dL
2.7.0-8.9
gr/dL
3.9.0-10.9
gr/dL
4.11.0-12.9
gr/dL
5.13.0-15.9
gr/dL

6.>16 gr/dL
Uso de
anticoagulante
1.Si

2. No

Razon

Nominal

Uso de terapia ~ Nominal
antiplaquetaria
1.Si

2. No

Hospitalizacion ~ Nominal
previa
1.Si

2. No

Tipo de Nominal
transfusion:

1: Concentrado
de globulos
rojos

2: Plaquetas

3: Plasma
fresco
congelado

4: Varios

5: No recibio

Valor en horas Razon

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa
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HALLAZGOS
ENDOSCOPICOS

PROCEDIMIENTO
ENDOSCOPICO
TERAPEUTICO

realizacion del
procedimiento.
Clase de
lesiones
detectadas
mediante
endoscopia que
respaldan la
posibilidad de
un nuevo
sangrado.

Evaluacion
endoscopica

Procedimiento
endoscopico
terapéutico

Serie de
procedimientos
endoscopicos
destinados a
tratar o aliviar
los sintomas
provocados por
ciertas lesiones
intestinales.

Sangrado Nominal
activo en:

1: patologia
diverticular

2:
Angiodisplasias
3: Polipos

4: Lesiones
neoplasicas

5: Proctitis por
radiacion

6: EIl

7: Otros

8. Ninguno
Tipo de
procedimiento
realizado:

1: Hemoclips
2. Plasma argoén
3.
Escleroterapia
4. Otros

5. No se realiza

Nominal

9 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Cualitativa

Cualitativa

La informacion sera recabada a partir de historiales clinicos a través del sistema de

Gestion Hospitalaria del Hospital de Especialidades de FF. AA N°1. Dichos datos seran

proporcionados por el hospital de manera anénima, garantizando la confidencialidad y

reserva de datos.

10 TECNICA Y HERRAMIENTA

Se elabord una herramienta destinada a la recopilacion de datos que recoge la

informacion de las variables definidas anteriormente mismas que se encuentra en el (Anexo

1.

11 CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION.
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Pacientes de 18 afios 0 mas con diagnéstico SDB que contaban con una historia
clinica completa en la que constaba procedimientos o manejo para sangrado digestivo bajo
atendidos en el servicio de emergencia.

. EXCLUSION.

Usuarios menores a 18 afios hospitalizados con diagnostico SDB.

Usuarios con informacién incompleta en la historia clinica.

Pacientes con patologias de sangrado digestivos cronicos como patologias
oncologicas y enfermedad intestinal inflamatoria.

Los criterios de exclusion fueron definidos y aplicados previamente al proceso de
recoleccion de la muestra, de modo que tnicamente se incluyeron en el analisis los usuarios

que cumplieron con todos los criterios de inclusion establecidos.

12 ANALISIS DE LA INFORMACION
- Analisis Univariado:
En el caso de variables cuantitativas se aplico medidas de tendencia central: (moda,
promedio y media) y medidas de dispersion (rango y desviacion estandar).
Para las variables cualitativas se aplico frecuencia y proporciones.
- Anadlisis Bivariado:
Sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivos.
Indice Kappa para medir la concordancia entre indice de Oakland y la escala de
SHA-PE.
13 CONSIDERACIONES ETICAS
El estudio se realizo a cabo utilizando informacién proveniente de fuentes secundarias
a partir de los archivos clinicos de los pacientes atendidos en el hospital, se solicito la

autorizacion respectiva a Docencia e Investigacion del Hospital de Especialidades de FF. AA
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N°1. La informacién fue anonimizada a través de la codificacion de los pacientes en el

ingreso a la base de datos.

31



14 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Tabla 2: CRONOGRAMA DE TRABAJO

ACTIVIDADES 03 - 04 - 05 - 06 - 07 - 08 - 09 -
2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025
A -
probacion del X X
protocolo
OBJETIVO

ESPECIFICO 1

Act. 1.2 Recoleccion
de informacion
Anexo 1

Act. 1.3 Ingreso a
base de datos en
Excel

Act 1.4 control de
calidad de base de

datos

Act. 1.5 Analisis de

informacion de
variables
OBJETIVO
ESPECIFICO 2y 3

Act. 2.1. Analizar al
grupo de pacientes
con SDB que fueron
manejados de
manera ambulatoria

>~
> >
= >

Act 3.1. Analizar los
valores predictivos

positivos,

sensibilidad y

especificidad de las X X
escalas de Oakland y

SHA:PE

respectivamente

Act. 4. Revision de

documento por %

director de tesis por
tutor metodoldgico

Act.5. Presentacion
de tesis DEFENSA




8 RESULTADOS:

1. ANALISIS UNIVARIAL
e VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Tabla 3: GENERO Y EDAD

EDAD (Agrupada) Total
Adulto Adulto Adulto Anciano Anciano
joven medio mayor longevo
GENERO FEMENINO Recuento 10 15 14 15 9 63
% dentro de 15,9% 23,8% 22.2% 23,8% 14,3% 100,0%
GENERO
% del total 6,8% 10,1% 9,5% 10,1% 6,1% 42,6%
MASCULINO Recuento 14 28 17 22 4 85
% dentro de 16,5% 32,9% 20,0% 25,9% 4,7% 100,0%
GENERO
% del total 9,5% 18,9% 11,5% 14,9% 2,7% 57,4%
Total Recuento 24 43 31 37 13 148
% dentro de 16,2% 29,1% 20,9% 25,0% 8,8% 100,0%
GENERO
% del total 16,2% 29,1% 20,9% 25,0% 8,8% 100,0%

La edad media de los pacientes fue 45 — 59 afios de edad que corresponde al grupo de
adulto medio con un porcentaje de 10,1% para el género femenino y 18,9% para el género
masculino, en cuanto al género se observa que existe un predominio del género masculino con

el 57.4%
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e VARIABLES CLINICAS RELEVANTES

Tabla 4: SANGRADO DIGESTIVO PREVIO

GENERO FEMENINO Recuento

% dentro
de,
GENERO

% del total
MASCULINO = Recuento

% dentro
de
GENERO

% del total

Total Recuento

% dentro
de,
GENERO

% del total

SANGRADO DIGESTIVO

SI

3,20%

1,40%
13
15,30%

8,80%
15
10,10%

10,10%

PREVIO

NO Total

61 63
96,80%  100,00%

41,20% 42,60%
72 85
84,70% = 100,00%

48,60% 57,40%
133 148
89,90%  100,00%

89,90%  100,00%

Adulto
joven

10
15,90%

6,80%
14
16,50%

9,50%
24
16,20%

16,20%

Adulto
medio

15
23,80%

10,10%
28
32,90%

18,90%
43
29,10%

29,10%

Se observa que 133 pacientes que corresponde al 89.9% de los pacientes no presento

sangrado digestivo previo, en cuanto a los pacientes que presentaron sangrado digestivo previo

la mayor proporcion correspondio a los pacientes de sexo masculino, alcanzando el 15,3%

frente a los femeninos que corresponde al 3,2%.

Respecto a la edad, prevalece el grupo de adulto medio con un total de 43 pacientes que

corresponde al 29.10% de pacientes que no presentaron sangrado digestivo previo.

SIGNOS VITALES INICIALES:

Tabla 5: TAS Y FC

50 - 89
mmHg

GENERO FEMENINO Recuento 0

90 -
119
mmHg

19

TAS
120 - > 160
159 mmHg
mmHg
36 8

Total

63

EDAD
Adulto Anciano Anciano Total
mayor longevo
14 15 9 63
22,20% 23,80% 14,30% 100,00%
9,50% 10,10% 6,10% 42,60%
17 22 4 85
20,00% 25,90% 4,70% @ 100,00%
11,50% 14,90% 2,70% 57,40%
31 37 13 148
20,90% 25,00% 8,80%  100,00%
20,90% 25,00% 8,80% @ 100,00%
FRECUENCIA CARDIACA Total
<70 70 -89 90 - >110
LPM LPM 109 LPM
LPM
18 29 15 1

34

63



Total

% dentro 0,00%  30,20% 57,10% 12,70% 0,00%  100,00% 28,60% @ 46,00% 23,80%

de

GENERO

% del total 0,00% @ 12,80% @ 24,30% 540% 0,00% 4260% @ 12,20% 19,60% @ 10,10%
MASCULINO  Recuento 2 18 60 4 1 85 28 43 11

% dentro 2,40% 21,20% @ 70,60% 4,70% 1,20%  100,00% @ 32,90%  50,60% 12,90%

de

GENERO

% del total 1,40% 12,20%  40,50% 2,70% 0,70% 57,40%  18,90%  29,10% 7,40%

Recuento 2 37 96 12 1 148 46 72 26

% dentro 1,40% @ 25,00% 64,90% 8,10% 0,70%  100,00% 31,10% 48,60% 17,60%

de

GENERO

% del total 1,40% 25,00% 64,90% 8,10% 0,70% 100,00% 31,10% 48,60%  17,60%

Al analizar los signos vitales iniciales, la tension arterial sistolica en cuanto al género,
96 pacientes que corresponde al 64.9% presentaron una tension arterial del 120 — 159 mmHg,
siendo el 24.3% con 36 pacientes del género femenino y el 40.5% con 60 pacientes del
género masculino.

En la variable la edad predomina el grupo de adulto medio con un total de 31
pacientes que corresponde al 20.9% en el rango de 120 — 159 mmHg.

Con respecto a la frecuencia cardiaca predomina el grupo de 70 — 89 latidos por
minuto que corresponde al 48.6% de los pacientes en cuanto al género con un total de 72
pacientes, siendo el 19.6% con 29 pacientes del género femenino y el 29.1% con 43 pacientes
del género masculino.

En cuanto a la frecuencia cardiaca segun la edad el grupo de adulto medio es quien
predomina con 23 pacientes en total que corresponde al 15.5% dentro del rango de 70 a 89

latidos por minuto.

Tabla 6: VALOR DE HEMOGLOBINA Y USO DE HEMODERIVADOS

1,60%

0,70%
3
3,50%

2,00%

2,70%

2,70%

VALOR HEMOGLOBINA Total TRANSFUSION DE
HEMODERIVADOS
<7.0 7.0- 9.0- 11.0 - 13.0 - > 16 Concentrado No recibid
gr/dL 8.9 10.9 12.9 15.9 gr/dL de glébulos transfusion
gr/dL gr/dL gr/dL gr/dL rojos
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100,00%

42,60%
85
100,00%

57,40%
148
100,00%

100,00%

Total



GENERO FEMENINO Recuento

Total

% dentro
de
GENERO

% del total
MASCULINO = Recuento

% dentro
de'
GENERO

% del total

Recuento

% dentro
de,
GENERO

% del total

0
0,00%

0,00%

3,50%

2,00%

2,00%

2,00%

1
1,60%

0,70%

3,50%

2,00%

2,70%

2,70%

4,80%

2,00%
10
11,80%

6,80%
13
8,80%

8,80%

8
12,70%

5,40%

8,20%

4,70%
15
10,10%

10,10%

45
71,40%

30,40%
38
44,70%

25,70%
83
56,10%

56,10%

9,50%

4,10%
24
28,20%

16,20%
30
20,30%

20,30%

63
100,00%

42,60%
85
100,00%

57,40%
148
100,00%

100,00%

3,20%

1,40%

9,40%

5,40%
10
6,80%

6,80%

61
96,80%

41,20%
77
90,60%

52,00%
138
93,20%

93,20%

El valor de hemoglobina el rango de 13.0 — 15.9 gr/dL es superior con 56.1% con 83

pacientes que corresponde a 45 pacientes con el 30.4% para el género femenino y 38

pacientes con el 25.7% para el género masculino.

Al analizar el uso de hemoderivados 138 pacientes con el 93,2% no recibid

transfusion sanguinea, siendo 61 pacientes con el 41.2% del grupo femenino y 77 con el

52.0% del grupo masculino.

e VARIABLES RELACIONADAS CON LAS ESCALAS

Tabla 7: PUNTUACION ESCALA DE OAKLAND Y ESCALA DE SHA:PE

GENERO FEMENINO

MASCULINO

Recuento

% dentro

de

GENERO

% del total
Recuento

% dentro

de

GENERO
% del total

PUNTUACION
ESCALA DE
SHA,PE

<1 >1
PUNTO  PUNTO
47 16
74,60% 25,40%
31,80% 10,80%
58 27
68,20% 31,80%
39,20% 18,20%

Total

PUNTUACION
ESCALA DE
OAKLAND

<8 >8
PUNTOS PUNTOS
63 20 43
100,00% 31,70% 68,30%
42,60% 13,50% 29,10%
85 25 60
100,00% 29,40% 70,60%
40,50%

57,40% 16,90%

Total

63
100,00%

42,60%
85
100,00%

57,40%
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63
100,00%

42,60%
85
100,00%

57,40%
148
100,00%

100,00%



Total Recuento 105 43 148 45 103
% dentro 70,90% 29,10% 100,00% 30,40% 69,60%
de
GENERO
% del total 70,90% 29,10% 100,00% 30,40% 69,60%

En la escala de Oakland se observa que 103 pacientes con el 69.6% tuvieron un

puntaje mayor a 8 puntos, siendo 43 pacientes con el 29.1% del género femenino y 60

pacientes con el 40.5% del género masculino.

En la escala de SHA,PE 105 pacientes que corresponde al 70.9% presentaron una

puntuacién <1 punto, siendo el 31.8% con 47 pacientes del género femenino y el 39.2% con

58 pacientes del género masculino.

e VARIABLES DE INTERVENCION CLINICA:

Tabla 8: TIEMPO DE HOSPITALIZACION CON RELACION A LA ESCALA DE SHA-PE

DIAS DE HOSPITALIZACION

Sin
hospitaliza
cion

GENE
RO

FEMENI Recue 34
NO nto
Y% 54,00%
dentro
de
GENE
RO
% del
total
MASCUL  Recue 46
INO nto
% 54,10%
dentro
de
GENE
RO
% del
total
Recue 80
nto
% 54,10%
dentro
de
GENE
RO
% del
total

23,00%

31,10%

Total

54,10%

Hospitaliza
cion corta

6,30%

2,70%
7

8,20%

4,70%
11

7,40%

7,40%

Hospitaliza
cion media

14

22,20%

9,50%
17

20,00%

11,50%
31

20,90%

20,90%

Hospitaliza
cion larga

11

17,50%

7,40%
15

17,60%

10,10%
26

17,60%

17,60%

Total

63

100,0
0%

42,60
%
85

100,0
0%

57,40
%
148

100,0
0%

100,0
0%

PUNTUACIO
N ESCALA
DE SHA,PE

<1
Punt
o

47

74,60
%

31,80
%
58

68,20
%

39,20
%
105

70,90
%

70,90
%

>1
Punt
o

25,40
%

10,80
%
27

31,80
%

18,20
%
43

29,10
%

29,10
%

Total

63

100,0
0%

42,60
%
85

100,0
0%

57,40
%
148

100,0
0%

100,0
0%

37
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Al analizar los dias de hospitalizacion con los puntajes de la escala de SHA-PE, de los
105 pacientes con puntuacion <1; 80 pacientes que corresponde al 76.2% no fueron
hospitalizados, 11 pacientes que corresponde al 10.5% tuvieron hospitalizacion corta, 9
pacientes que corresponde al 8.6% hospitalizacion media y 5 pacientes que corresponde al
4.8% tuvieron hospitalizacion larga.

Con respecto a los 43 pacientes que tuvieron un puntaje >1; 22 pacientes que
corresponde al 51.2% requirieron hospitalizacién media, 21 pacientes que corresponde al
48.8% requirieron hospitalizacion larga.

Todos los pacientes con puntaje >1 fueron hospitalizados, cumpliendo la prediccion
de la escala. Ademas, mas del 95% tuvo hospitalizacion media o larga, lo que refuerza la

capacidad predictiva de la escala SHA-PE.

Tabla 9: TIEMPO DE HOSPITALIZACION CON RELACION A LA ESCALA DE OAKLAND

DIAS DE HOSPITALIZACION (Agrupada) Total PUNTUACION
ESCALA DE
OAKLAND
Sin Hospitalizacion =~ Hospitalizacion =~ Hospitalizacion <8 >8
hospitalizacion = corta media larga Puntos = Puntos
GENERO FEMENINO Recuento 34 4 14 11 63 20 43
% dentro 54,00% 6,30% 22,20% 17,50% 100,00% 31,70% 68,30%
de
GENERO
% del 23,00% 2,70% 9,50% 7,40% 42,60% @ 13,50% 29,10%
total
MASCULINO = Recuento 46 7 17 15 85 25 60
% dentro 54,10% 8,20% 20,00% 17,60% 100,00% 29,40% 70,60%
de
GENERO
% del 31,10% 4,70% 11,50% 10,10% 57,40% 16,90% @ 40,50%
total
Total Recuento 80 11 31 26 148 45 103
% dentro 54,10% 7,40% 20,90% 17,60% 100,00% 30,40% 69,60%
de
GENERO
% del 54,10% 7,40% 20,90% 17,60% 100,00% 30,40% @ 69,60%

total
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Total

63
100,00%

42,60%

85
100,00%

57,40%

148
100,00%

100,00%



Al analizar los dias de hospitalizacion con los puntajes de la escala de Oakland, de los
45 pacientes con puntuacion <8 puntos; 44 pacientes que corresponde al 97.8% no fueron
hospitalizados, 1 paciente que corresponde al 2.2% tuvieron hospitalizacion corta.

Con respecto a los 103 pacientes que tuvieron un puntaje >8; 36 pacientes que
corresponde al 35% no fueron hospitalizados, 10 pacientes que corresponde al 9.7%
requirieron hospitalizacion corta, 31 pacientes que corresponde al 30.1% requirieron
hospitalizacion media, 26 pacientes que corresponde al 25.2% requirieron hospitalizacion
larga.

En relacion con la escala de Oakland, el 69,6% de los pacientes present6d una
puntuacion mayor a 8, lo que indicaria la necesidad de hospitalizacion. Sin embargo, se
observod que el 35% de ellos no fue hospitalizado, y tinicamente el 55,3% recibi6 una
hospitalizacion media o larga. En contraste, el 97,8% de los pacientes con puntuacion <8 no
fue hospitalizado. Estos hallazgos sugieren que, si bien la escala de Oakland tiene valor
predictivo, su capacidad para anticipar adecuadamente la hospitalizacion no es tan precisa

como la escala SHA:PE, especialmente en los pacientes con puntuaciones elevadas.
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TABLAS CHI-CUADRADO:

Tabla 10: SANGRADO DIGESTIVO PREVIO EN FUNCION AL GENERO

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,8352 1 ,016
Correccion de continuidad® 4,580 1 ,032
Razén de verosimilitud 6,643 1 ,010
Prueba exacta de Fisher ,025 ,013
Asociacion lineal por lineal 5,796 1 ,016
N de casos validos 148

a. 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 6,39.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Clinicamente, el hecho de que el antecedente de sangrado digestivo previo se asocie al
género sugiere que uno de los sexos (probablemente el masculino, por su mayor proporcion
en la muestra) presenta mayor tendencia a recurrencia de SDB. Esto es relevante porque

permite dirigir medidas preventivas y vigilancia mas estrecha en el grupo mas afectado.

Tabla 11: VALOR DE HEMOGLOBINAEN FUNCION CON EL GENERO

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacién asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 16,3172 5 ,006
Razoén de verosimilitud 18,122 5 ,003
Asociacion lineal por lineal ,358 1 ,550
N de casos validos 148

a. 4 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,28.
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Se registro una variacion significativa en los valores de hemoglobina seglin género.

Esto indica que los hombres tienden a presentar valores mas altos de hemoglobina al ingreso

en comparacion con las mujeres, quienes pueden presentar anemia mas marcada en el

contexto de SDB. Clinicamente, esto impacta en la indicacion de transfusiones y en la

interpretacion de la gravedad del sangrado seglin sexo.

Tabla 12: VALOR DE HEMOGLOBINA EN FUNCION DE LA EDAD

Pruebas de chi-cuadrado

Valor
Chi-cuadrado de Pearson 31,7952
Razoén de verosimilitud 35,444
Asociacion lineal por lineal 2,509
N de casos validos 148

df

20
20

Significacién asintotica
(bilateral)
,046

,018
,113

a. 22 casillas (73,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,26.

Los valores de hemoglobina varian significativamente entre grupos etarios. Esto

sugiere que los pacientes mayores presentan mas frecuentemente anemia al ingreso que los

jovenes. Desde el punto de vista clinico, la edad avanzada podria condicionar mayor

fragilidad y necesidad de intervencion mas temprana o transfusiones.

Tabla 13: USO DE ANTIPLAQUETARIO EN FUNCION DE LA EDAD

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df
Chi-cuadrado de Pearson 16,8802 4
Razoén de verosimilitud 15,770 4
Asociacion lineal por lineal 12,283 1
N de casos validos 148

Significacion
asintotica (bilateral)

,002
,003

,000

a. 5 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,32.
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El uso de antiplaquetarios se asocia significativamente con la edad, siendo mas comun
en adultos mayores. Esto es clinicamente importante porque el uso de antiagregantes
plaquetarios aumenta el riesgo de sangrado severo, resangrado y necesidad de intervenciones
terapéuticas. Reafirma la importancia de estratificar a los pacientes mayores en funcion de su

medicacion.

Tabla 14: TIEMPO DE ESPERA DE COLONOSCOPIA EN FUNCION DE LA EDAD

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacién asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 62,1922 44 ,037
Razén de verosimilitud 64,942 44 ,022
Asociacion lineal por lineal 12,580 1 ,000
N de casos validos 148

a. 53 casillas (88,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,09.

El tiempo de espera para colonoscopia vari6 segun la edad. Es probable que los
pacientes de mayor edad hayan requerido procedimientos en plazos diferentes (ya sea mas
temprano por gravedad, o mas tardio por comorbilidades). Esto sugiere que la edad influye en

la priorizacion de recursos endoscopicos en el manejo hospitalario.

Tabla 15: HALLAZGOS ENDOSCOPICOS EN FUNCION A LA EDAD

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacion
asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 47,6892 20 ,000
Razén de verosimilitud 57,349 20 ,000
Asociacion lineal por lineal 32,841 1 ,000
N de casos validos 148

a. 21 casillas (70,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,09.
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La asociacion entre hallazgos endoscopicos y edad indica que la etiologia del SDB

varia con el grupo etario. En adultos mayores predominan lesiones diverticulares o

angiodisplasias, mientras que en pacientes jovenes suelen encontrarse hemorroides o colitis.

Clinicamente, esto orienta al endoscopista y al clinico en el diagnostico diferencial inicial

segun la edad del paciente.

Tabla 16: PUNTUACION DE SHA:PE EN FUNCION DE LA EDAD
Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacion
asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 22,1982 4 ,000
Razoén de verosimilitud 22,390 4 ,000
Asociacion lineal por lineal 20,975 1 ,000
N de casos validos 148

a. 1 casillas (10,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 3,78.

La puntuacion de la escala SHA2PE se relaciona significativamente con la edad, lo

cual refleja que este score integra variables que tienden a variar con el envejecimiento (uso de

medicamentos, comorbilidades, pardmetros clinicos). Clinicamente, significa que la edad es

un determinante importante en el rendimiento de la escala y que debe interpretarse con

cautela en pacientes mayores.

Tabla 17: DIAGNOSTICO DE EGRESO EN FUNCION DE LA EDAD

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacion
asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 63,2172 20 ,000
Razén de verosimilitud 72,001 20 ,000
Asociacion lineal por lineal 45,833 1 ,000
N de casos validos 148

a. 19 casillas (63,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,44.
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El diagnéstico final difiere significativamente entre grupos etarios. En adultos
mayores predominan diagnosticos como diverticulosis complicada o angiodisplasia, mientras
que en jovenes se observan mas hemorroides o causas inflamatorias. Esta diferencia clinica es

clave porque condiciona el tipo de manejo y la probabilidad de resangrado.

Tabla 18: VARIAS VARIABLES CLINICAS Y LAS CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Edad Género
p p
SANGRADO DIGESTIVO PREVIO 0,013
VALOR DE HEMOGLOBINA 0,006
VALOR DE HEMOGLOBINA 0,046
USO DE ANTIPLAQUETARIO 0,002
TIEMPO DE ESPERA DE COLONOSCOPIA 0,037
HALLAZGOS ENDOSCOPICOS < 0,001
PUNTUACION DE SHA,PE < 0,001
DIAGNOSTICO DE EGRESO < 0,001

En relacion con la edad, se encontraron asociaciones significativas con el valor de
hemoglobina (p = 0,046), el uso de antiplaquetarios (p = 0,002), el tiempo de espera para
colonoscopia (p = 0,037), los hallazgos endoscopicos, la puntuacion de la escala SHA:PE y el
diagnéstico de egreso (todas con p < 0,001), lo que indica que estas variables varian
significativamente segun el grupo etario. Por otro lado, respecto al género, se observo una
asociacion significativa con el antecedente de sangrado digestivo previo (p = 0,013) y con los
valores de hemoglobina (p = 0,006), sugiriendo que estas condiciones presentan diferencias
relevantes entre hombres y mujeres. En otras palabras, tanto la edad como el género no son
solo caracteristicas demograficas, sino factores determinantes en la presentacion, gravedad
y evolucién del SDB. Esto implica que las decisiones diagndsticas y terapéuticas deben
adaptarse a estos factores, ya que condicionan la indicaciéon de colonoscopia, necesidad de

transfusion y aplicacion de escalas de riesgo.
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2. ANALISIS BIVARIAL

Tabla 19: PUNTUACION ESCALA DE SHA:PE Y OAKLAND

PUNTUACION ESCALA Total
DE OAKLAND
BAJO ALTO
RIESGO RIESGO

PUNTUACION = BAJO Recuento 44 61 105

ESCALADE RIESGO . . S
ShApE % del total 29.7% 41,2% 70,9%
ALTO Recuento 1 42 43
RIESGO o el total 0.7% 28,4% 29.1%
Total Recuento 45 103 148
% del total 30,4% 69,6% 100,0%

Se realiz6 el cruce entre la escala de Oakland y la escala SHA-PE, obteniéndose
los siguientes resultados:

Sensibilidad: 40.8%

Especificidad: 97.8%

Valor Predictivo Positivo (VPP): 97.7%

Valor Predictivo Negativo (VPN): 41.9%

La prueba presenta un nivel moderado de precision para reconocer a los pacientes
que podrian recibir una alta médica segura y una alta capacidad para reconocer a quienes
no cumplen con los criterios para un alta segura. El elevado VPP (97,7%) significa que,
cuando la prueba indica que el alta médica es segura, existe una probabilidad muy alta de
que realmente lo sea. En cambio, el VPN de 41,9% revela que la capacidad de la prueba

para descartar con certeza la posibilidad de un alta segura es limitada.

Tabla 20: PRUEBA KAPPA

Valor Error T Significacion
estandar aproximada® aproximada
asintético?
Medida de Kappa 0,580 0,050 4,752 0,000
acuerdo
N de casos validos 148
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El valor de Kappa obtenido es de 0.580. Este resultado indica un acuerdo
moderado entre las escalas de Oakland y SHA-PE. El valor de significacion de 0.000
sugiere que el acuerdo observado entre las dos escalas es estadisticamente significativo y

no es resultado al azar.

Tabla 21: HALLAZGOS ENDOSCOPICOS

PUNTUACION ESCALA Total
DE OAKLAND
BAJO ALTO
RIESGO RIESGO

HALLAZGOS REALIZA Recuento 9 47 56
ENDOSCOPICOS

% dentro de PUNTUACION 20,0% 45,6%  37,8%
ESCALA DE OAKLAND

NO SE Recuento 36 56 92
REALIZA

% dentro de PUNTUACION 80,0% 54,4%  62,2%
ESCALA DE OAKLAND

Total Recuento 45 103 148

% dentro de PUNTUACION 100,0% 100,0% 100,0%
ESCALA DE OAKLAND

Se realiz6 el cruce entre los hallazgos endoscopicos y la escala de Oakland,
obteniéndose los siguientes resultados:
Sensibilidad: 45.6%
Especificidad: 80.0%
Valor Predictivo Positivo (VPP): 83.9%
Valor Predictivo Negativo (VPN): 39.1%
Estos resultados evidencian que la prueba tiene una capacidad moderada tanto

para identificar a los pacientes que cumplen con los criterios de la escala de Oakland,
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como para reconocer a quienes no los cumplen. En términos practicos, cuando la

prueba resulta positiva, es bastante confiable para confirmar que el paciente requiere

la indicacion; sin embargo, su utilidad para descartar a quienes no cumplen los

criterios es limitada.

Tabla 22: PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS TERAPEUTICOS Y PUNTUACION ESCALA DE

OAKLAND

PROCEDIMIENTOS
ENDOSCOPICOS
TERAPEUTICOS

Total

SI SE
REALIZA

NO SE
REALIZA

Recuento

% dentro de
PUNTUACION
ESCALA DE
OAKLAND
Recuento

% dentro de
PUNTUACION
ESCALA DE
OAKLAND
Recuento

% dentro de
PUNTUACION
ESCALA DE
OAKLAND

PUNTUACION ESCALA DE Total
OAKLAND
BAJO RIESGO ALTO
RIESGO
1 12 13
2,2% 1,7% 8,9%
44 91 135
97,8% 88,3% 91,2%
45 103 148
100,0% 100,0%  100,0%

Se evalu¢ la relacion entre la indicacidon de procedimientos endoscopicos

terapéuticos y el puntaje alcanzado en la Escala de Oakland, encontrandose los siguientes

valores:

Sensibilidad: 11,7%

Especificidad: 97,8%

Valor Predictivo Positivo (VPP): 92,3%

Valor Predictivo Negativo (VPN): 32,6%
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Estos resultados indican que la escala tiene poca capacidad para identificar a los

pacientes que necesitan procedimientos endoscopicos terapéuticos, pero es muy eficaz

para reconocer a quienes no los requieren. En la préactica, cuando la escala es positiva,

resulta bastante confiable para confirmar la necesidad de un procedimiento; en cambio, su

utilidad para descartar a los pacientes que no lo necesitan es limitada.

Tabla 23: TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS Y PUNTUACION ESCALA DE OAKLAND

TRANSFUSION DE
HEMODERIVADOS

Total

Se realizo el cruce entre la necesidad de transfusion de hemoderivados y el

puntaje obtenido en la Escala de Oakland, obteniéndose los siguientes resultados:

CONCENTRADO

DE GLOBULOS
ROJOS

NO RECIBIO
TRANSFUSION

Sensibilidad: 9,7%

Especificidad: 100,0%

Recuento

% dentro de
PUNTUACION
ESCALA DE
OAKLAND
Recuento

% dentro de
PUNTUACION
ESCALA DE
OAKLAND
Recuento

% dentro de
PUNTUACION
ESCALA DE
OAKLAND

Valor Predictivo Positivo (VPP): 100,0%

Valor Predictivo Negativo (VPN): 32,6%

PUNTUACION ESCALA DE

OAKLAND
BAJO RIESGO  ALTO RIESGO
0 10
0,0% 9,7%
45 93
100,0% 90,3%
45 103
100,0% 100,0%

Total

10

6,8%

138

93,2%

148

100,0%
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Los resultados muestran que la escala tiene muy poca capacidad para identificar a

los pacientes que requieren transfusion de hemoderivados, pero es totalmente efectiva

para reconocer a quienes no la necesitan. En la practica, cuando la escala resulta positiva,

confirma de manera segura la necesidad de transfusion; sin embargo, su utilidad para

descartar a los pacientes que no la requieren es limitada.

Tabla 24: HALLAZGOS ENDOSCOPICOS

HALLAZGOS SI SE
ENDOSCOPICOS REALIZA

NO SE
REALIZA

Total

Recuento

% dentro de
PUNTUACION
ESCALA DE
SHA,PE
Recuento

% dentro de
PUNTUACION
ESCALA DE
SHA,PE
Recuento

% dentro de
PUNTUACION
ESCALA DE
SHA,PE

PUNTUACION ESCALA DE Total
SHA:PE
BAJO RIESGO ALTO RIESGO

27 29 56
25,7% 67,4% 37,8%
78 14 92
74,3% 32,6% 62,2%
105 43 148
100,0% 100,0% 100,0%

Se evalu6 la relacion entre los hallazgos endoscépicos y la puntuacion obtenida en

la Escala SHA2PE, encontrandose los siguientes resultados:

Sensibilidad: 67,4%

Especificidad: 74,3%

Valor Predictivo Positivo (VPP): 51,8%

Valor Predictivo Negativo (VPN): 84,8%

Estos resultados indican que la escala tiene una capacidad moderada para identificar

aquellos pacientes que cumplen con los criterios positivos, asi como reconocer a quienes no

los cumplen. En la practica, cuando la escala es positiva, la posibilidad de que el paciente
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presente la condicion es intermedia; en cambio, cuando es negativa, ofrece una buena

capacidad para descartar de manera confiable dicha condicion.

Tabla 25: PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS TERAPEUTICOS Y PUNTUACION ESCALA DE SHA:PE

PROCEDIMIENTOS @ SI SE
ENDOSCOPICOS REALIZA
TERAPEUTICOS

NO SE
REALIZA

Total

Recuento

% dentro de
PUNTUACION
ESCALA DE
SHA,PE
Recuento

% dentro de
PUNTUACION
ESCALA DE
SHA,PE
Recuento

% dentro de
PUNTUACION
ESCALA DE
SHA,PE

PUNTUACION ESCALA DE Total
SHA,PE
ALTO RIESGO @ BAJO RIESGO

5 8 13
4,9% 18,6% 8,9%
100 35 135
95,2% 81,4% 91,2%
105 43 148
100,0% 100,0% 100,0%

Se analizo la relacion entre la indicacion de procedimientos endoscopicos terapéuticos y

la puntuacion obtenida en la Escala SHA-PE, encontrandose los siguientes resultados:

Sensibilidad: 18,6%

Especificidad: 95,2%

Valor Predictivo Positivo (VPP): 61,5%

Valor Predictivo Negativo (VPN): 74,1%

Los hallazgos muestran que la escala tiene una baja capacidad para identificar a los

pacientes que requieren un procedimiento endoscdpico terapéutico, pero es bastante eficaz

para reconocer a quienes no lo necesitan. En la practica, un resultado positivo indica una
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probabilidad moderada de que el paciente requiera el procedimiento, mientras que un

resultado negativo permite descartar de manera aceptable dicha necesidad.

Tabla 26: TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS Y PUNTUACION ESCALA DE SHA:PE

PUNTUACION ESCALA DE Total
SHA.PE
ALTO RIESGO BAJO RIESGO

TRANSFUSION DE CONCENTRADO Recuento 1 9 10
HEMODERIVADOS DE GLOBULOS

ROJOS
% dentro de 1,0% 20,9% 6,8%

PUNTUACION
ESCALA DE
SHA,PE
NO RECIBIO Recuento 104 34 138

TRANSFUSION
% dentro de 99,0% 79,1% 93,2%

PUNTUACION
ESCALA DE
SHA,PE
Total Recuento 105 43 148

% dentro de 100,0% 100,0%  100,0%
PUNTUACION

ESCALA DE

SHA,PE

Se evalu6 la correlacion entre el requerimiento de administracion de
hemoderivados y la puntuacion obtenida en la Escala SHA:PE, obteniéndose los
siguientes resultados:

Sensibilidad: 20,9%
Especificidad: 99,0%
Valor Predictivo Positivo (VPP): 90,0%

Valor Predictivo Negativo (VPN): 75,4%

Los hallazgos evidencian que la escala posee una baja capacidad para identificar a

los pacientes que requieren transfusion de hemoderivados, pero es muy eficaz para

reconocer a quienes no la necesitan. En la practica, un resultado positivo indica una alta
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probabilidad de que el paciente necesite transfusion, mientras que un resultado negativo

ofrece una capacidad aceptable para descartar dicha necesidad.
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9 DISCUSION:

Con relacion a la cohorte hospitalaria 2019-2023, los perfiles de edad, sexo y
comorbilidad de los pacientes con SDB fueron similares a los descritos en series recientes,
donde la edad avanzada y la multimorbilidad se asocian a mayor riesgo de eventos adversos
(38,39). La literatura sefiala que, mas alla de la hemorragia activa, los determinantes clinicos
basales y pardmetros hemodindmicos explican gran parte de la variabilidad prondstica
(40,41). no obstante, la heterogeneidad del SDB limita la capacidad discriminativa de los
factores demograficos y justifica la necesidad de modelos adaptados a cada entorno
asistencial. (42,43).

En este estudio, la Escala de Oakland mostr6é buen desempefio para identificar
pacientes de bajo riesgo, en concordancia con validaciones previas, donde umbrales <8—10
puntos alcanzan alta sensibilidad y adecuada discriminacion global (44-46). Asimismo,
metaanalisis y comparaciones recientes corroboran que Oakland suele ser el puntaje mas
discriminativo para alta segura, hemorragia mayor y requerimiento transfusional (47,48). En
contraste, algunas validaciones reportan especificidad moderada o AUC (Area Bajo la Curva
ROC) mas bajas en ciertos &mbitos (p. €j., servicios de urgencia vs. pacientes hospitalizados)
y recomiendan adaptar umbrales al contexto local (49,50). Ademas, comparaciones
metodoldgicas senalan que otros modelos (p. ej., STRATE para hemostasia) pueden superar a
Oakland en objetivos especificos, lo que invita a un uso contextualizado mas que universal
(48).

Por su parte, la escala SHA-PE present6 sensibilidad y especificidad moderadas,
coherentes con validaciones iniciales y revisiones que destacan su potencial para estratificar
pacientes de bajo riesgo. (51,52,53). Sin embargo, su validacion externa aun es limitada, con
variabilidad en VPN/VPP segtn prevalencia y dudas sobre su superioridad frente a Oakland.
(47, 53)

53



Su aplicacion deberia valorarse en funcion del perfil epidemiolédgico local y la
disponibilidad de recursos.

El disefio observacional de un solo centro y el tamafio muestral (148 pacientes)
limitan la precision y generalizacion. La obtencion retrospectiva de datos puede introducir
sesgos de seleccion e informacion. La ausencia de seguimiento prolongado impide evaluar
desenlaces tardios. Estas limitaciones son frecuentes en la literatura sobre SDB y explican las

diferencias de desempefio de los puntajes entre &mbitos y épocas (47-49).
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10 CONCLUSIONES:

. La mayoria de los pacientes con SDB correspondieron a adultos
medios y mayores, con predominio del sexo masculino y con factores clinicos
relevantes como valores de hemoglobina dentro del rango normal y estabilidad
hemodinamica inicial, lo cual concuerda con el perfil tal como se ha reportado en la
literatura referente a esta patologia.

o La Escala de Oakland mostr6 una alta especificidad (97,8%) y un VPP
de 97,7%, confirmando su utilidad como herramienta confiable para identificar
pacientes con sangrado severo que requieren hospitalizacion o intervencion. Por su
parte, la Escala SHA2PE present6 una sensibilidad del 67,4% y un VPN de 84,8%, lo
que respalda su papel como herramienta de tamizaje inicial para descartar pacientes
con bajo riesgo de complicaciones.

Al contrastarlas, la Escala de Oakland se destac6 por su mayor capacidad
discriminativa y precision en la estratificacion de riesgo, mientras que la Escala
SHA-PE, aunque menos robusta, ofrece una alternativa practica para contextos donde

se prioriza la identificacion de pacientes que pueden ser manejados ambulatoriamente.
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11 RECOMENDACIONES:

. Incorporar la Escala de Oakland como herramienta de valoracion
inicial en pacientes con sangrado digestivo bajo. Su aplicacion permite estratificar el
riesgo de forma rapida, identificar casos de bajo riesgo para manejo ambulatorio y
priorizar la referencia de pacientes con mayor probabilidad de complicaciones,
optimizando asi el uso de recursos hospitalarios.

o Utilizar la Escala SHA2PE de manera complementaria a Oakland para
descartar pacientes de bajo riesgo que puedan manejarse de forma segura en régimen
ambulatorio. Esto contribuye a descongestionar el nivel hospitalario y facilita la toma
de decisiones en contextos con menor capacidad diagnostica.

. Promover estudios multicéntricos y prospectivos en la poblacion
ecuatoriana que validen y comparen directamente ambas escalas, analizando
desenlaces clinicos relevantes (necesidad de transfusion, reintervencion endoscopica y
mortalidad). Estos trabajos fortaleceran la evidencia local y regional, favoreciendo
una implementacion mas contextualizada de las herramientas de estratificacion de

riesgo.
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13 PLAN DE PUBLICACION:

Los resultados del presente estudio sobre “Sensibilidad, especificidad y valor
predictivo positivo entre las Escalas de Oakland y SHA:PE para diagndstico y tratamiento de
pacientes con sangrado digestivo bajo en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas
Armadas Nro. 1 durante el periodo 2019-2023" seran difundidos de la siguiente manera:

1. Repositorio institucional:

La tesis serd incorporada al repositorio digital de la Pontificia Universidad Catolica

del Ecuador, con el fin de garantizar el acceso publico y permanente al documento,

contribuyendo a la difusion académica y cientifica del trabajo.
2. Socializacion en espacios clinicos:

Se realizara la presentacion y discusion de los hallazgos en los servicios de

Emergencia, Coloproctologia y Gastroenterologia del Hospital de Especialidades

de FF. AA N°1. Esto permitira que los resultados sean compartidos con los

profesionales de la salud directamente involucrados en la atencioén de pacientes con
sangrado digestivo bajo, favoreciendo la retroalimentacion y la posible incorporacion
de los hallazgos en la practica clinica.

3. Eventos académicos y cientificos:

Existe la posibilidad de presentar los resultados en congresos o jornadas médicas

relacionados con Coloproctologia o Gastroenterologia, en modalidad de

comunicacion oral o poster.
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15 ANEXO 1:

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

POSTGRADO COLOPROCTOLOGIA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTE CON

SANGRADO DIGESTIVO BAJO

Numero ficha: 01

CODIGO:

EDAD EN ANOS:

SEXO: Masculino  Femenino
CARACTERISTICAS DE EXAMEN RECTAL DIGITAL

1. Sangrado
2. No Sangrado

FRECUENCIA CARDIACA
1.<70 Ipm
2.70 — 89 Ipm
3.90—- 109 Ipm
4.>110 lpm

TENSION ARTERIAL SISTOLICA
1. 50 — 89 mmHg
2.90 - 119 mmHg
3.120 - 159 mmHg
4.>160 mmHg

HEMOGLOBINA:

1. <7.0gr/dL

2. 7.0-8.9 gr/dL

3. 9.0-10.9 gr/dL
4. 11.0-12.9 gr/dL
5. 13.0-15.9 gr/dL
6. >16 gr/dL

USO DE TERAPIA ANTICOAGULANTE

1. Si
2. No
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USO DE TERAPIA ANTIPLAQUETARIA

1. Si
2. No

ADMISION PREVIA POR SANGRADO DIGESTIVO BAJO

1. Si
2. No

TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS
1: Concentrado de gldbulos rojos
2: Plaquetas
3: Plasma fresco congelado
4: Otros
5: No recibio transfusion
TIEMPO DE ESPERA PARA COLONOSCOPIA (Horas)
HALLAZGOS ENDOSCOPICOS
1: Enfermedad Diverticular
2: Angiodisplasias
3: Lesiones Polipoideas
4: Neoplasias
5: Proctitis por radiacion
6: EIl
7: Otros
8. Ninguna
PROCEDIMIENTO ENDOSCOPICO TERAPEUTICO
1: Hemoclips
2. Plasma argén
3. Escleroterapia
4. Otros
5. No se realiza
INDICE DE SHOCK Y GRADO DE CHOQUE

<0.6 - Choque G1
0.6-0.9 Choque G2
1-1.4 Choque G 3
1.4 Choque G4

AW N =



PUNTUACION DE ESCALA DE OAKLAND

1.
2.

< 8 puntos — sangrado leve
8 puntos — sangrado severo

PUNTUACION DE ESCALA DE SHA-PE

1.
2.

<1 punto — riesgo bajo
1 punto — riesgo alto

Instructivo de llenado

Numero ficha: Colocar de manera secuencial del uno al infinito la ficha:

CODIGO: El codigo se elaborara con: 2 primeras letras del primer nombre, 2 primeras
letras segundo nombre y dos primeras letras del primer y segundo apellido:

Edad: Se llenaré de acuerdo a los afios cumplidos registrado en historia clinica

Sexo: Se marcard Masculino o Femenino

Comorbilidades: Se describe las comorbilidades mas frecuentes, en caso de ser otra se
debe especificar

Hallazgos de examen rectal digital: Se realiza tacto rectal para visualizar la presencia
de sangrado o no

Frecuencia cardiaca: Se marca el valor tomado en el rango correspondiente

Tension arterial sistolica: Se marca el valor tomado en el rango correspondiente
Hemoglobina: se coloca el valor de hemoglobina en gramos/ decilitro, segin reporte de
laboratorio

Uso de terapia anticoagulante: se marcard si o no de acuerdo a la informacion del
paciente

Uso de terapia antiplaquetaria: se marcara si o no de acuerdo a la informacion del
paciente

Admision previa por sangrado digestivo bajo: se marcard si o no de acuerdo a las
hospitalizaciones previas del paciente

Transfusion de hemoderivados: se marcara seglin reporte de hemoderivados recibidos
por el paciente

Tiempo de espera para colonoscopia: se marcara en horas el tiempo transcurrido desde
el ingreso del paciente hasta la realizacién de colonoscopia

Hallazgos endoscopicos: se escribira los hallazgos segtin reporte de colonoscopia
Procedimiento endoscopico terapéutico: se escribira el procedimiento realizado en la
colonoscopia

Puntuacion de escala de Oakland: se calculara de la suma de variables

Puntuacion de escala SHAPE: se calculara de la suma de variables.
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