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RESUMEN

Objetivo: Determinar si en pacientes adultos con hemorragia digestiva baja

el score sha2pe es un factor que predice el bajo riesgo de severidad.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, transversal
analitico de pruebas diagnésticas, donde se evaludé a una muestra de 103
pacientes adultos con hemorragia digestiva baja que fueron atendidos en el
Hospital Regional Docente de Truijillo entre enero del 2016 y diciembre del
2019.

Resultados: La edad promedio en los grupos con y sin bajo riesgo de
severidad fueron 57,97 + 19,47 vs 63,41 + 20,59; el 60,61% y 58,57% de los
pacientes fueron varones en los grupos de estudio. La presion arterial
sistdlica, la frecuencia cardiaca, el nivel de hemoglobina y el score Sha2pe
estuvieron asociados al bajo riesgo de severidad. Se obtuvieron valores de
sensibilidad: 81,82% I1C 95% [65,61% - 91,39%], especificidad: 94,29% IC
95% [86,21% - 97,76%], valor Predictivo positivo: 87,10% IC 95% [71,15% -
94,87%], valor Predictivo negativo: 91,67% IC 95% [82,99% - 96,12%] y un
area bajo la curva del 0,904 en la prediccion del riesgo de severidad por el

score Sha2pe en pacientes con hemorragia digestiva baja.

Conclusiones: El score Sha2pe tuvo un buen rendimiento en la prediccién

de bajo riesgo de severidad de hemorragia digestiva baja.

Palabras claves: Score Sha2pe; Prueba diagndstica; Hemorragia digestiva

baja; Bajo riesgo de severidad.



ABSTRACT

Objective: To determine whether the sha2pe score is a predictor of low risk

of severity in adult patients with lower gastrointestinal bleeding.

Materials and methods: We conducted an observational, cross-sectional
analytical study of diagnostic tests, where we evaluated a sample of 103 adult
patients with lower gastrointestinal bleeding who were treated at the Hospital

Regional Docente de Truijillo between January 2016 and December 2019.

Results: The mean age in the groups with and without low severity risk were
57.97 £ 19.47 vs 63.41 £ 20.59; 60.61% and 58.57% of patients were male
in the study groups. Systolic blood pressure, heart rate, hemoglobin level and
Sha2pe score were associated with low risk of severity. Sensitivity values
were obtained: 81.82% CI 95% [65.61% - 91.39%], specificity: 94.29% CI
95% [86.21% - 97.76%], positive Predictive value: 87.10% CI 95% [71.15% -
94.87%], negative Predictive value: 91.67% Cl 95% [82.99% - 96.12%] and
an area under the curve of 0.904 in the prediction of severity risk by Sha2pe

score in patients with lower Gl bleeding.

Conclusions: The Sha2pe score performed well in predicting low risk of

severity of lower Gl bleeding.

Keywords: Sha2pe score; Diagnostic test; Lower Gl bleeding; Low risk of

severity.



. INTRODUCCION

La hemorragia gastrointestinal se divide en hemorragia gastrointestinal alta
(HGIA) y hemorragia gastrointestinal baja (HGIB). El sangrado puede provenir
de una fuente proximal y distal al ligamento de Treitz respectivamente,

referencia anatémica que se utiliza actualmente (1,2).

La HGIB es un resultado que puede estar asociada a diferentes causas, dentro
de las mas frecuentes tenemos a los pdlipos, cancer o diverticulos ubicados
en cualquier parte del marco coldnico o en la zona rectal; dependiendo de su
severidad puede llevar al paciente a un estado de shock hemorragico e incluso
la muerte, dependiendo en algunas oportunidades de la reserva fisiolégica del
paciente; los ancianos puede ser una poblacion vulnerable y en riesgo de
severidad; cualquiera sea la etiologia, se requiere un estudio colonoscopico

(3,4).

La HGIB suele ser una patologia crénica y muchas veces se detiene
espontaneamente. La identificacion del sitio de sangrado es importante en su
manejo, dado que tiene implicancias en su manejo médico o quirurgico. El
diagndstico de la HGIB se basa generalmente en estudios endoscopicos. Si
se conocen los factores de riesgo, es posible realizar una colonoscopia en

dichos pacientes (5,6).



Este tipo de hemorragia digestiva dependiendo de su condicion
hemodindmica suele hospitalizarse, sin embargo, hay otros pacientes que
requieren un tratamiento ambulatorio y controles por la consulta externa. La
mayoria de los pacientes que acuden por emergencia son admitidos. Evaluar
qué pacientes con HGIB deben ser admitidos y que se puede manejar en un

entorno ambulatorio proporciona un desafio clinico (7,8,9).

La hemorragia digestiva baja es una causa comun de hospitalizacién y
constituye el 20% al 30% de todos casos con hemorragia gastrointestinal. La
incidencia anual de HGIB es de 0.03%, y aumenta 200 veces desde la
segunda hasta la octava década de vida. La edad promedio en la presentacién
varia de 63 a 77 afos. Aproximadamente 35.7 por 100,000 adultos en los
Estados Unidos son hospitalizados por HDB anualmente. La tasa de

mortalidad varia del 2% al 4% (10,11).

La mayoria de las puntuaciones de riesgo de HDB anteriores que se han
desarrollado, se han centrado principalmente en predecir hemorragias graves
en lugar de identificar pacientes de bajo riesgo que no requieren alguna
intervencion dentro del hospital (12, 13, 14), es decir, que no requieran
transfusiones sanguineas, hemostasia endoscépica, embolizacién arterial o
cirugia, pero no todas. En otros escenarios como hemorragia digestiva alta se
han propuesto algunos scores y es posible identificar pacientes que se
presentan a emergencia y que pueden ser tratados de manera segura en un
entorno ambulatorio y, por lo tanto, reducir las admisiones hospitalarias

8



innecesarias; esto mismo hacerlo en el contexto de una HDB tendria un
impacto positivo en costos, uso de recursos y ocupacion de los servicios de

salud (15,16,17).

En ese sentido, se han propuesto algunos estudios como el de Tapaskar N et
al, en USA, quienes se propusieron comparar la capacidad de los scores de
riesgo clinico validadas existentes para predecir resultados relevantes en
HDB; realizaron un estudio observacional prospectivo de pacientes
ingresados con HDB y estudio colonoscopico. Se calcularon siete scores de
riesgo al ingreso (Strate, NOBLADS, Sengupta, Oakland, Blatchford, AIMS65
y el indice de comorbilidad de Charlson). El riesgo de HDB grave se determind
mediante regresién logistica univariada y multivariada; 170 pacientes
participaron en el estudio, el 52% (n = 89) cumplian los criterios de hemorragia
grave. Los predictores individuales mas potentes de hemorragia grave fueron
la hemoglobina baja al ingreso (OR: 1,28 por disminuciéon de 1 g/dl; P =
0,0015; IC: 95%, 1,10-1,49) y la albumina baja (OR: 2,56 por disminucién de
1 g/dl; P =0,02; IC: 95%, 1,16-5,56). La puntuacién Oakland fue la mejor para
predecir las hemorragias graves (AUC, 0,74), la puntuacién Blatchford para la
transfusion de sangre (AUC, 0,87) y la puntuacién Strate para las hemorragias
recurrentes intrahospitalarias (AUC, 0,66) y la intervencidn endoscépica

(AUC, 0,62) (18).

Smith S et al, en el Reino Unido, se propusieron desarrollar y validar una
herramienta de estratificacion del riesgo para la HDB; para ello revisaron
retrospectivamente las admisiones de pacientes con esta condicion;

9



elaboraron una puntuacion de estratificacion de riesgo simple: la puntuacién
de Birmingham. Se incluyeron datos de 469 pacientes en la cohorte inicial y
180 en la cohorte de validacion. La hemoglobina de admisién OR: 1,07 vy el
sexo masculino OR: 2,29 predijeron resultados adversos en la cohorte inicial,
AUC 0,86, que superd a las puntuaciones Blatchford 0,81, Rockall 0.60 y
AIM65 0.55 y en la cohorte de validacion AUC 0.80 que superd las
puntuaciones Blatchford 0.77, Rockall 0.67 y AIM65 0.61. La puntuacion de
Birmingham también tuvo un buen rendimiento en la prediccion de resultados
adversos de la hemorragia diverticular AUC 0,87. Una puntuacion de 7 predice

una probabilidad del 94% de resultados adversos (19).

Ramaekers R et al, en Canada, identificaron factores de riesgo y desarrollaron
un modelo preliminar para predecir los eventos adversos graves a 30 dias
entre los pacientes con HDB en el servicio de emergencia. Se utilizé un
resultado compuesto de muerte por todas las causas a los 30 dias, HDB
recurrente, necesidad de intervencién para controlar la hemorragia y eventos
adversos graves que resultaron en el ingreso en la unidad de cuidados
intensivos. Se utilizé el analisis de regresion logistica multivariada para crear
una herramienta preliminar de estratificacion del riesgo; 372 pacientes
participaron en el estudio, 48 experimentaron un resultado adverso.
Encontramos que la edad = 75 afios, la hemoglobina < 100 g/L, el INR = 2,0,
la hemorragia en curso en emergencia y los antecedentes médicos de podlipos
colorrectales fueron predictores estadisticamente significativos en el analisis
de regresion multivariada. El area bajo la curva (AUC) del modelo fue de 0,83.
Desarrollamos un sistema de puntuacién basado en el modelo de regresién

10



logistica y encontramos una sensibilidad de 0,96 y una especificidad de 0,53

para una puntuacion de corte de 1 (20).

Hreinsson J et al, se propusieron elaborar una puntuacion de riesgo destinada
a predecir qué pacientes no requeriran una intervencion hospitalaria, para ello
realizaron un estudio retrospectivo de base poblacional que incluyé 581
pacientes que acudieron a emergencia con HDB. La intervencién hospitalaria
se defini6 como transfusibn de sangre, hemostasia endoscopica,
embolizacién arterial o cirugia. La cohorte del estudio se dividié en datos de
entrenamiento (70%) y de prueba (30%). Los datos de entrenamiento se
utilizaron para producir un modelo de regresion logistica multiple y una
puntuacion de riesgo que se validd en los datos de prueba. Los pacientes
tuvieron una edad media de 61 £ 22, y un 49% de hombres. De los pacientes
con datos de entrenamiento, el 72% no requirié intervencion hospitalaria. Los
predictores independientes de los pacientes de bajo riesgo (que no requirieron
intervencién hospitalaria) fueron la presion sistélica = 100mmHg (OR: 4,9), la
hemoglobina >12g/dL (OR: 103), la hemoglobina 10,5-12,0g/dL (OR: 19), la
ausencia de antiagregantes plaquetarios (OR: 3,7), la ausencia de
anticoagulantes (OR: 2,2), el pulso < 100 (OR: 2,9) y la hemorragia visible en
urgencias (OR: 3,8). Al validar la puntuacién con los datos de la prueba, sélo
el 2% se equivoco en la prediccidon de bajo riesgo, el valor predictivo negativo

fue del 96% y el area bajo la curva fue de 0,83 (21).

Segun lo referido en los antecedentes previos, se ha intentado elaborar
modelos de prediccion para evaluar los resultados luego de la admision de
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pacientes con hemorragia digestiva baja; esto demuestra que actualmente no
se dispone de herramientas sélidas para la estratificacion del riesgo de los
pacientes en el servicio de emergencia con HDB; si bien es cierto, la mayoria
de ellos son basicamente para evaluar severidad, solo uno evalu6 el bajo
riesgo para intervenciones hospitalarias, es el score SHA2PE, el cual trabaja
con un conjunto de variables sencillas de evaluar pero permite predecir en su
modelo inicial quienes no deben ser admitidos y hospitalizados en el hospital;
un score que permitiria reducir costos en entornos hospitalarios en el que la
ocupacién de camas es muy alta; es por esta razon que deseamos evaluar el

desempeno de este score.

Enunciado del Problema: ;En pacientes adultos con hemorragia digestiva
baja el score sha2pe es un factor de prediccion de bajo riesgo de severidad
en el Hospital Regional Docente de Truijillo durante el periodo de enero del

2016 y diciembre del 20197

Objetivos:

General

Determinar si en pacientes adultos con hemorragia digestiva baja el score

sha2pe es un factor que predice el bajo riesgo de severidad en el Hospital

Regional Docente de Trujillo durante el periodo de enero del 2016 y diciembre

del 2019.
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Especificos

e Valorar la especificidad y sensibilidad del Score Sha2pe como predictor
de bajo riesgo de severidad de hemorragia digestiva baja.

e Determinar el valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del Score
Sha2pe como predictor de bajo riesgo de severidad en pacientes adultos
con hemorragia digestiva baja.

e Calcular la exactitud diagnéstica del Score Sha2pe como predictor de bajo

riesgo de severidad en pacientes adultos con hemorragia digestiva baja.

Hipoétesis

Hipoétesis nula: El score Sha2pe es un factor que no predice el bajo riesgo

de severidad en pacientes adultos con hemorragia digestiva baja.

Hipoétesis Alterna: El score Sha2pe es un factor que si predice el bajo riesgo

de severidad en pacientes adultos con hemorragia digestiva baja.

13



. MATERIALES Y METODOS

2.1. MATERIALES
Tipo de estudio

Este estudio fue observacional, analitico, de pruebas diagndsticas.

Disefo de investigacion

Estudio observacional, transversal, analitico de pruebas diagndsticas

De bajo > Score
riesgo SHAPE
De alto Score

s ——

riesgo SHA,PE

Pacientes
adultos con
HDB

Linea del tiempo

Poblacién

Poblaciéon: Pacientes adultos con hemorragia digestiva baja.

14



Poblacion de estudio: Pacientes adultos con Hemorragia Digestiva Baja que
hayan sido atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo en enero del

2016 y diciembre del 2019.
Muestra
Tamano de la muestra:

Para el calculo del tamario de la muestra se utilizé la férmula estadistica de

tamafo de muestra para proporciones con poblacién infinita:

Z2.P.(1-P)
n= Y
Donde:
Z=1,96 (Estadistico de la distribucién normal estandar con 95% de confianza)
P=0.72 (Proporcion de pacientes sin requerimiento de intervencion
hospitalaria = 72%)

E=0.05 (Precision = 5%)

Reemplazando

, 1,962 x 72(100 — 72)

n 52

Resultado:
n’ = 310

Muestra ajustada

15



Dado que al afno llegan un promedio de 150 pacientes con HDB y ajustando
nuestra muestra a esta poblacion se tuvo que optar por una correccion,

utilizando la siguiente formula:

n'

_1+(n'I / poblacion)

N =103 pacientes

El calculo de la muestra se baso en la proporcion encontrada de pacientes
con HDB sin intervencion hospitalaria, el cual fue 72%, informacion reportada

en el articulo publicado por Hreinsson J et al (18).

Unidad de Analisis

Paciente adulto con hemorragia digestiva baja.

Unidad de Muestreo

Historia clinica de cada paciente en estudio.

Criterios de inclusion

Edad mayor a 18 afos, de ambos sexos, que se presentaron en emergencia

por una hemorragia digestiva baja manifestado como hematoquecia o

rectorragia, a quienes le realizaron una colonoscopia o evidencia de sangrado

en el tacto rectal

16



Criterios de exclusion.

Pacientes que sdlo tenian sangre en el papel higiénico, pacientes con heces
alquitranadas o melena, cuando la hemorragia digestiva baja no era la queja
principal, colonoscopia programada sin presentacion en urgencias,
hemorragia no aguda (definida como hemorragia > 48 horas antes de la
presentacion en emergencia 0 mencionada como "hace dos dias" en las
historias clinicas), hemorragia iniciada cuando el paciente ya estaba en

emergencia y hemorragia en un paciente ya ingresado.

Operacionalizacidon de variables

VARIABLE TIPO ESCALA DE INDICE INDICADOR
MEDICION

Dependiente
HDB bajo riesgo Cualitativa Nominal HC Si/No

Independiente

Score Sha2pe Cuantitativa Nominal Escala 0 — 7 puntos
Covariables
Edad Numérica — discontinua De razén HC afos
Sexo Cualitativa Nominal HC M/F
Peso Numérica — continua  Derazén HC kg
Talla Numeérica — continua Derazon HC cm
PA sistdlica Numeérica — discontinua Nominal <100 mmHg
Hemoglobina Cualitativa Nominal 10.5-12 Si/No
<10.5 Si/No
Frecuencia cardiaca Cualitativa Nominal >100 Si/No
Sangrado emergencia Numérica — discontinua Nominal HC Si/No

17



Definiciones operacionales

Score Sha2pe (21):

Es un score que se calcula a través de una escala denominada SHA2PE, que

incluye las siguientes variables y puntajes (Tabla 1). Los pacientes con < 1

punto tiene bajo riesgo de requerir intervencidn hospitalaria.

Tabla 1 Escala Sha2pe

Escala Sha2pe Score
e Presion arterial sistélica < 100 mmHg 1
e Valor de la hemoglobina
<10.5
10.5-12.0

e Terapia antiplaquetaria

e Terapia anticoagulante

e Pulso> 100 Ipm

e Sangrado en sala de emergencia

= A A A a N

Hemorragia digestiva baja de bajo riesgo (22):
Es la condicion en la que el paciente no requiere una intervencién hospitalaria,
es decir, no hay necesidad de transfusion de paquetes globulares, terapia

hemostatica endoscopica, embolizacion arterial o intervencidn quirurgica.

18



2.2. METODOS

Procedimientos y Técnicas
La ejecucion del presente estudio se llevd a cabo en el periodo comprendido
entre junio de 2021 y diciembre de 2022. En consecuencia, se solicito el

permiso correspondiente al director del Hospital Regional Docente de Truijillo.

Se coordind con la persona encargada del archivo del hospital para obtener
los numeros de historia clinica de los pacientes que fueron diagnosticados con
hemorragia gastrointestinal baja y sometidos a colonoscopia de emergencia.
Se recopilaron datos de pacientes atendidos en el periodo comprendido entre
el 1 de enero de 2016 y el 31 de diciembre de 2019, en el servicio de

Endoscopia Gastrointestinal del Hospital Regional Docente de Trujillo.

Se recabaron los datos sociodemograficos, clinicos, de laboratorio vy
colonoscopicos de la historia clinica a través de la revisidon de los registros de
admision a emergencia, hojas de enfermeria, historias clinicas de
hospitalizacion, notas de evolucion, resultados de laboratorio, asi como
informes de colonoscopia y otros procedimientos diagndstico-terapéuticos.

Estos datos fueron utilizados para completar la hoja de recoleccion de datos.

Finalmente, se cred una base de datos y se realiz6 el analisis estadistico. Se
consideraron como pacientes de bajo riesgo a aquellos que no requirieron
intervencion  hospitalaria, como transfusion sanguinea, hemostasia

endoscopica, embolizacion arterial o cirugia.
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Aspectos éticos

En el presente trabajo de investigacion se recopilaron los datos de las
Historias Clinicas, por lo que no se aplicé el consentimiento informado. Los
datos extraidos de las Historias Clinicas fueron manejados exclusivamente
por el investigador del proyecto y se almacenaron en una base de datos con
el propésito de garantizar la confidencialidad de los mismos. Es importante
destacar que el desarrollo de este trabajo se adhiri6é a lo establecido por las
normas éticas de Helsinki y CIOMS (23, 24), asi como a las regulaciones

nacionales descritas en el cédigo de ética del Colegio Médico del Peru (25).

20



. RESULTADOS

Se realizd un estudio observacional, transversal analitico que permitid
realizar un estudio de pruebas diagndsticas, para ello se identificaron a los
pacientes que fueron admitidos por emergencia con hemorragia digestiva
baja y fueron evaluados en el Departamento de Emergencia durante el
periodo comprendido entre enero del 2016 a diciembre del 2019; la muestra
estudiada estuvo constituida por 103 pacientes, en quienes se evaluo el bajo
riesgo de severidad; conformando dos grupos, 33 pacientes con bajo riesgo

de severidad y 70 pacientes con alto riesgo de severidad.

La tabla 1 muestra las caracteristicas clinicas de los pacientes con
hemorragia digestiva baja, la distribucion se hizo en base a la presencia de
bajo riesgo de severidad (BRS), la edad promedio en los grupos con y sin
BRS fueron 57,97 + 19,47 vs 63,41 + 20,59; el 60,61% y 58,57% de los
pacientes fueron varones en los grupos de estudio. La presién arterial
sistdlica, la frecuencia cardiaca, el nivel de hemoglobina y el score Sha2pe

estuvieron asociados al BRS.

La tabla 2 muestra una proporcion de 81,82% y 5,71% de BRS (score
Sha2pe = 1 en los pacientes con hemorragia digestiva baja (p = 0,001); se
obtuvieron valores de sensibilidad: 81,82% IC 95% [65,61% - 91,39%)],
especificidad: 94,29% IC 95% [86,21% - 97,76%)], valor Predictivo positivo:
87,10% IC 95% [71,15% - 94,87 %], valor Predictivo negativo: 91,67% IC 95%
[82,99% - 96,12%)] y razén de verosimilitud: 14,32.
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El grafico 1 muestra un area bajo la curva del 0,904 en la prediccion del
riesgo de severidad por el score Sha2pe en pacientes con hemorragia

digestiva baja.
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TABLA 1

Pacientes adultos con Hemorragia Digestiva Baja seguin caracteristicas clinicas y
Riesgo de severidad

Hospital Regional Docente de Truijillo.

Enero 2016 — diciembre 2019

Riesgo de severidad HDB

Caracteristicas clinicas Valor p
Bajo (n = 33) Alto (n =70)
Edad 57,97 + 19,47 63,41 + 20,59 0,206
Sexo 0,845
Masculino 20 (60,61%) 41 (58,57%)
Femenino 13 (39,39%) 29 (41,43%)
IMC 26,13+ 3,79 25,08 + 3,45 0,167
IMC categorizado 0,365
Normopeso 15 (45,45%) 35 (50%)
Sobrepeso 12 (36,36%) 29 (41,43%)
Obesidad 6 (18,19%) 6 (8,57%)
Terapia anticoagulante 0,327
Si 0 (0%) 2 (2,86%)
No 33 (100%) 68 (97,14%)
Sangrado en emergencia 0,116
Si 4 (12,12%) 18 (25,71%)
No 29 (87,88%) 52 (74,29%)
PA sistélica 109,55 + 13,94 87,36 + 14,11 0,001
Frecuencia cardiaca 88,33 + 13,71 99,27 + 11,63 0,001
Hemoglobina 11,28 £ 1,19 7,18 £1,32 0,001
Score Sha2pe 1,42 +1,17 3,46 £ 0,86 0,001

t student; X2.
Departamento de Emergencia
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TABLA 2

Distribucion de pacientes adultos con Hemorragia Digestiva Baja segun score
Sha2pe y Riesgo de severidad

Hospital Regional Docente de Trujillo

Enero 2016 — Diciembre 2019

Riesgo de severidad HDB

Score Sha2pe Valor p
Bajo (n = 33) Alto (n =70)
<1 27 (81,82%) 4 (5,71%) 0,001
>1 6 (18,18%) 66 (94,29%)

Test exacto de Fisher. Departamento de Emergencia

Sensibilidad : 81,82% IC 95% [65,61% - 91,39%]
Especificidad 1 94,29% IC 95% [86,21% - 97,76%]
Valor Predictivo positivo : 87,10% IC 95% [71,15% - 94,87 %)]
Valor Predictivo negativo :91,67% IC 95% [82,99% - 96,12%]
Razén de verosimilitud 1 +14,32
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GRAFICO 1

Exactitud del Score Sha2pe para la prediccién de Hemorragia Digestiva Baja de
Bajo riesgo de severidad en el Hospital Regional Docente de Trujillo periodo
enero 2016 — diciembre 2019
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Variables de resultado de prueba

. Significacion IC 95%
Area e b
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0,904 0,001 0,823 0,985
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IV. DISCUSION

La hemorragia gastrointestinal (Gl) aguda es una urgencia quirurgica
frecuente que requiere ingreso hospitalario y se asocia a una elevada
morbilidad y mortalidad; ya sea alta o baja. Aunque la hemorragia digestiva
baja conlleva un rango de gravedad y una multitud de opciones para la

localizacion y el control de la hemorragia (26).

La hemorragia digestiva baja aguda (HDBA) es una indicacién frecuente de
ingreso hospitalario y los pacientes a menudo presentan hemorragias
persistentes o0 recurrentes y requieren transfusiones de sangre e
intervenciones, como tratamientos colonoscopicos, radioldégicos 'y
quirurgicos; sin embargo, otros pacientes no lo requieren, es decir son
tratados de manera expectante o electiva. En ese sentido, es necesario
tomar decisiones adecuadas para tratar inicialmente la HDBA aguda,
incluida la hospitalizacion de urgencia, el momento de la colonoscopia y el

uso de medicacion (27).

A pesar de los multiples ensayos aleatorizados y metaanalisis, sigue
habiendo controversia sobre diversas cuestiones de gestion, como la
estratificacion adecuada del riesgo, el momento de la endoscopia y la
eleccion de una intervencion endoscépica y radioldgica apropiada en estos
grupos de pacientes (28). En base a esto, diferentes propuestas que evaluan
diversos factores clinicos, como las comorbilidades, el uso de medicacion,

los sintomas de presentacion, los signos vitales y los datos de laboratorio,
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son utiles para la estratificacion del riesgo de la HDBA, uno de ellos y motivo
de esta investigacion lo constituye escala SHA2PE, que se desarrollé para
ayudar a reducir las hospitalizaciones innecesarias mediante la identificacion

de pacientes de bajo riesgo con HDBA en emergencia.

En relacion a la escala SHA2PE, nuestro estudio encontré6 90,4% de
rendimiento diagnostico para clasificar riesgo de severidad baja y alta, con
una sensibilidad y especificidad de 81,82% y 94,29% respectivamente; un
estudio islandés, realizado por Hreinsson J et al (21), desarrollaron un score
de riesgo bajo para HDBA, 581 pacientes acudieron 625 veces a urgencias,
el 72% no requirié intervencion hospitalaria, el valor predictivo negativo fue
del 96% vy el area bajo la curva fue de 0,83; otro estudio realizado en Suiza
por Cerruti T et al (29), realizaron un estudio retrospectivo unicéntrico para
comprobar la validez de la escala SHA2PE, para ello incluyeron 251
pacientes adultos que consultaron por hematoquecia de < 24 h de duracion;
la escala SHA2PE predijo una intervencidén con una sensibilidad del 71%,
una especificidad del 81%; el rendimiento del SHA2PE fue inferior al del
estudio original, con una probabilidad de 1 entre 10 de dar de alta
erroneamente a un paciente para una intervencién ambulatoria; otro estudio
realizado por Yeon S et al (30), en Corea del Sur, revisaron
retrospectivamente las historias clinicas de pacientes que acudieron al
servicio de urgencias con hematoquecia; se calcularon las areas bajo las
curvas para mortalidad a 30 dias y estancia hospitalaria prolongada (= 10
dias) de varias escalas dentro de ellas a la de SHA2PE; se analizaron los

datos de 963 pacientes con hemorragia digestiva baja confirmada por
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colonoscopia. La puntuacion SHA2PE fue el predictor mas preciso de
estancia hospitalaria prolongada, con un rendimiento del 72,8% (p < 0,001);
Flores-Alaniz J et al (31), en México, evaluaron la utilidad clinica de la escala
SHAZ2PE en la identificacién de pacientes de bajo riesgo con hemorragia
gastrointestinal baja; 85 pacientes fueron evaluados, encontraron que el
81.2% fueron tratados como pacientes ambulatorios (69 pacientes), el 60%
de la muestra tuvieron riesgo bajo segun la escala SHA2PE. La sensibilidad
de la escala fue de 81,2% y especificidad de 58% con un rendimiento de

75,3%.

Como se ha referido, la escala SHA2PE, es una herramienta desarrollada
para ayudar a reducir las hospitalizaciones innecesarias mediante la
identificacion de pacientes de bajo riesgo con HDBA en situaciones de
emergencia. Se ha evidenciado el rendimiento diagndstico de esta escala en
diferentes estudios realizados en distintos paises, con sensibilidades,
especificidades y valores predictivos variados. Ademas, se menciona que
algunos estudios compararon la escala SHA2PE con otras herramientas de
estratificaciéon de riesgo y encontraron que, en ciertos casos, la escala
SHA2PE fue el predictor mas preciso para ciertos resultados, como la

estancia hospitalaria prolongada.

Existen varias posibles razones por las cuales el rendimiento diagnodstico de
la escala SHA2PE puede variar en diferentes estudios realizados en distintos

paises, tal cual se ha corroborado en nuestro analisis; algunas de ellas
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pueden estar relacionadas a la variabilidad en la poblacion estudiada, es
decir, los estudios tuvieron poblaciones diferentes, con caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas diversas. La prevalencia de ciertas condiciones
médicas, factores de riesgo y comorbilidades puede variar segun la
poblacién estudiada, lo que puede afectar el rendimiento de la escala en
términos de sensibilidad y especificidad; las diferencias metodolégicas del
estudio, especificamente en la forma en que se seleccionaron y reclutaron a
los participantes; la variabilidad en los criterios de referencia o estandares
de oro, es decir en los estudios de validacién de una herramienta de
diagnodstico como la escala SHA2PE, es fundamental utilizar un criterio de
referencia o estandar de oro para determinar la verdadera condicién de los
pacientes (por ejemplo, si realmente tienen una HDBA de baja gravedad o
no). Si diferentes estudios utilizan criterios de referencia diferentes o si la
definicion de la enfermedad es ambigua, esto puede influir en los resultados

de sensibilidad y especificidad de la escala.

En términos generales, consideramos que las diferencias encontradas entre
los estudios, asi como su comparacion con nuestros hallazgos, se debe a la
presencia de sesgos Yy limitaciones entre los estudios; cada estudio puede
tener sus propias limitaciones y sesgos metodoldgicos que podrian influir en
los resultados. Sin embargo, es importante tener en cuenta que, aunque la
escala SHA2PE puede mostrar variabilidad en diferentes estudios, su

rendimiento general y utilidad clinica es adecuada.
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En cuanto las limitaciones observadas en el presente estudio, se debid
precisar el concepto de hemorragia digestiva baja ya que clasicamente la
HDB se define como el sangrado por via rectal que tiene su origen por debajo
del angulo de Treitz, actualmente se diferencia de la hemorragia digestiva de
origen intermedio que va desde angulo de Treitz hasta valvula ileocecal. El
sangrado de colon y recto es el concepto de HDB que se utiliza en la
Sociedad de Gastroenterologia del Peru.
Los criterios de inclusion se debid precisar que el sangrado digestivo bajo se
puede manifestar como hematoquecia o rectorragia, y que la hemorragia
puede ser evidenciada ademas en tacto rectal, en los criterios de exclusidn
se debid precisar que las mujeres embarazadas no forman parte del estudio
para evitar generar confusion.
En la tabla 2 se hace sugerencia manejar Sha2pe como bajo, los pacientes
con < 1 punto y alto a los pacientes con puntaje mayor a 1 para evitar
confusion en el lector. Esta sugerencia va para estandarizar términos y no
se preste a confusiones y sea concordante entre el titulo del estudio y los

resultados expresados en tablas y/o graficos.

La razon de verosimilitud puede adoptar un valor positivo y negativo para el
estudio se aclara que es un valor positivo de +14,3. Todo lo mencionado
seria conveniente y recomendable tener en cuenta para futuras

investigaciones.
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V. CONCLUSIONES

La especificidad y sensibilidad del Score Sha2pe como predictor de bajo
riesgo de severidad de hemorragia digestiva baja fueron 81,82% y 94,29%
respectivamente.

El valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del Score Sha2pe como
predictor de bajo riesgo de severidad en pacientes adultos con hemorragia
digestiva baja fueron 87,10% y 91,67% respectivamente.

La exactitud diagnostica del Score Sha2pe como predictor de bajo riesgo de

severidad en pacientes adultos con hemorragia digestiva baja fue 90,4%.
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VI. RECOMENDACIONES

Se necesitan estudios prospectivos de validacion mas amplios, aunque
podria ya sugerir la aplicacion de la escala SHA2PE para guiar el manejo de
pacientes con HDBA en emergencia; pero esto debe ir acompanado de una
capacitacion previa a todos los profesionales en su aplicacion y calidad de

los datos reportados en emergencia.
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VIIl.  ANEXOS

SCORE SHA2PE COMO FACTOR DE PREDICCION DE BAJO RIESGO DE

SEVERIDAD EN PACIENTES ADULTOS CON HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA

—_—

¥ 0 N kWD

Edad: ............... afios

Sexo: (M) (F)

Peso: cooiiiiii,

Talla: ....................

Terapia antiplaquetaria (S (NO)
Terapia anticoagulante (SI) (NO)
PA sistolica: ................ mmHg

Frecuencia cardiaca: ................ X min

Sangrado en la sala de emergencia (SI) (NO)

10. Hemoglobina a la admision: .........................

11. Hemorragia digestiva baja de bajo riesgo: (SI) (NO)
12. Score Sha2pe: ...................

Escala Sha2pe Score

e Presion arterial sistolica < 100 mmHg
e Valor de la hemoglobina
<10.5
10.5-12.0
e Terapia antiplaquetaria
e Terapia anticoagulante
e Pulso> 100 lpm
e Sangrado en sala de emergencia
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