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Utilidad de la escala de SHA2PE en la identificacion de
pacientes de bajo riesgo con hemorragia gastrointestinal baja
en un Hospital de 3er nivel

Usefulness of the SHA2PE scale in the identification of low risk patients with low
gastrointestinal bleeding in a 3rd level hospital
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Resumen

Introduccidn: El sangrado gastrointestinal constituye una causa importante de ingreso a urgencias. Del total de casos de
sangrado gastrointestinal la hemorragia gastrointestinal baja (HGIB) constituye del 20 al 30%. A pesar de ser menos fre-
cuente que la hemorragia gastrointestinal alta (HGIA) y a diferencia de esta, en la actualidad no existen escalas validadas
en nuestra poblacidn, que nos permitan clasificar con precision a los pacientes con HGIB de bajo riesgo que no requieren
métodos diagndsticos-terapéuticos de urgencia y puedan ser manejados como pacientes ambulatorios, causando un im-
pacto importante en el uso de recursos y ocupacion de los servicios de salud. Objetivo: Evaluar la utilidad clinica de la
escala SHA2PE en la identificacion de pacientes de bajo riesgo con hemorragia gastrointestinal baja en un Hospital de 3er
nivel. Material y métodos: Estudio observacional, transversal, analitico, prueba pronostica. Se determind la utilidad clinica de
la escala mediante pruebas de sensibilidad y especificidad VPP, VPN, RVSP y RVSN, drea bajo la curva en analisis ROC.
La variable dependiente fue el requerimiento de tratamiento hospitalario en pacientes con HGIB. Se determind con estadis-
tica descriptiva e inferencial, OR y andlisis multivariados, en todos los casos se tomd un valor de p< 0.05 como estadistica-
mente significativo. Resultados: Se incluyeron un total de 85 pacientes, la edad media fue de 61 afios (+17), 51.8% fueron
hombres (44 pacientes). El 81.2% fueron tratados como pacientes ambulatorios (69 pacientes), el 60% de la muestra tuvie-
ron riesgo bajo segun la escala SHA2PE. La sensibilidad de la escala fue de .812 y especificidad de .580 con un drea bajo
la curva de .753 (IC al 95%= .592, - .912). Prevalencia 18%. VPP=8%, VPN=64%, RVSP=0.37 y RVSN=2.35. Conclusidn: la
escala SHA2PE tiene una alta sensibilidad y especificidad moderada para detectar pacientes de bajo riesgo con HGIB. El
mejor punto de corte que ofrece mayor certeza diagndstica con respecto a la deteccion de pacientes con bajo riesgo es
de 1 punto en la escala de SHA2PE.

Palabras clave: Hemorragia gastrointestinal baja. Escala de SHA2PE.

Correspondencia: Fecha de recepcion: 31-07-2020
Jonathan Flores-Alaniz Fecha de aceptacion: 14-08-2020 Endoscopia. 2020;32(Supl 2):54-60
E-mail: glacius_jf@hotmail.com DOI: 10.24875/END.M20000207 www.endoscopia-ameg.com

0188-9893/© 2020. Asociacion Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal, publicado por Permanyer México SA de CV, todos los derechos reservados.

54


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/END.M20000207&domain=pdf
mailto:glacius_jf%40hotmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/END.M20000207

Introduccion

Historicamente, la hemorragia gastrointestinal se ha
dividido en Hemorragia gastrointestinal alta (HGIA) y
Hemorragia gastrointestinal baja (HGIB) como el san-
grado que emana de una fuente proximal y distal al
ligamento de Treitz respectivamente'. Después del ad-
venimiento de la enteroscopia profunda (enteroscopia
asistida por dispositivos y capsula endoscépica), surge
una nueva clasificacion segun el nivel del sangrado
gastrointestinal: HGIA como aquella que se origina
proximal al ampula de Vater, HGI media como aquella
que se origina del intestino delgado entre el ampula de
vater y la valvula ileocecal y HGIB como aquella que
emana distal a la valvula ileocecal?®.

La HGIB es una causa comun de hospitalizacion y
constituye el 20% al 30% de todos casos con hemo-
rragia 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 presentacion varia de 63 a 77 afios. Aproximadamente
35.7 por 100,000 adultos en los Estados Unidos son
hospitalizados por HGIB anualmente. La tasa de mor-
talidad varia del 2% al 4%*.

Datos recientes indican que la incidencia de hospi-
talizaciéon por HGIB ha aumentado en mas del 50% en
una década, de 20/100,000 en 1996 a 33/100,000 per-
sonas en 2005, mientras que la incidencia de las hos-
pitalizaciones por complicaciones gastrointestinales
superiores han disminuido en casi un 50%, de 87 /
100,000 a 47 / 100,000%. Ademas, las complicaciones
por hemorragia gastrointestinal baja tuvieron una ma-
yor mortalidad, hospitalizacién mas prolongada y una
mayor utilizaciéon de recursos que las complicaciones
por hemorragias gastrointestinales superiores, debido
a que muchos de estos cuadros son recurrentes®.

Un porcentaje importante de los pacientes que se
presentan a la sala de emergencias con HGIB son
admitidos y hospitalizados. Evaluar qué pacientes
HGIB deben ser admitidos y cudles pueden manejarse
en un entorno ambulatorio constituye un desafio clini-
co’. A pesar de esto, hay datos limitados sobre la pre-
diccién precisa del riesgo de efectos adversos, para
pacientes hospitalizados con HGIB, especialmente en
comparacion con pacientes con hemorragia gastroin-
testinal alta (HGIA) donde herramientas como la escala
de Glasgow-Blatchford ha sido validado para identificar
pacientes de bajo y alto riesgo®.

Se han disefiado muchas herramientas para clasificar
adecuadamente a los pacientes de alto riesgo con
HGIB con el fin de predecir hemorragias severas y para

identificar aquellos pacientes que requieren interven-
cion hospitalaria. Sin embargo, a diferencia de HGIA,
no existe una herramienta de prediccion de riesgos
ampliamente aceptada para HGIB. Aunque varias he-
rramientas de prediccion HGIB han sido estudiados,
incluidos los de Charlson, Noblads, Sengupta, Oakland,
Blatchford, AIMS65, Strate®'°, Kollef', Velayos'?, Das'®
y Newman' se han encontrado varias limitaciones en
la capacidad de estas herramientas para predecir: san-
grados recurrentes, necesidad de intervencion endos-
copica, transfusion y admision a la unidad de cuidados
intensivos. Ademas la mayoria de los puntajes de ries-
go HGIB que se han desarrollado con anterioridad se
centraron principalmente en predecir hemorragias gra-
ves en lugar de identificar pacientes de bajo riesgo que
no requieren intervencion hospitalaria, es decir, trans-
fusion de sangre, hemostasia endoscdpica, emboliza-
cién arterial o cirugia®’®. En el Hospital Nacional
Universitario Reykjavik, Islandia se desarrollé y publico
2018 una puntuacion de estratificacion de riesgo, basa-
da en 438 pacientes incluidos en un andlisis retrospec-
tivo de 3 afos con HGIB. La escala de SHA2PE incluye
las siguientes variables: presion arterial sistdlica
<100 mmHg (1 punto), hemoglobina <10.5 gr/dl (2 pun-
tos), de 10.5-12 gr/dl (1 punto) uso de antiagregantes
(1 punto), uso de anticoagulantes (1 punto), frecuencia
cardiaca >100 latidos por minuto (1 punto) y sangrado
durante su estancia en urgencias (1 punto); los pacien-
tes con < 1 punto tienen bajo riesgo de requerir inter-
vencioén hospitalaria con una sensibilidad 91%,
especificidad 75%, valor predictivo positivo 53%, valor
predictivo negativo 96% y un drea bajo la curva 0.83.
Su aplicacion ha mostrado resultados prometedores,
sin embargo, se requieren estudios adicionales para
evaluar su utilidad en otras poblaciones'®. Es importan-
te mencionar que actualmente esta escala no ha sido
traducida ni validada al espafol, en caso de validarse
se contard un instrumento confiable, con utilidad clinica
probada y facil de aplicar en nuestra poblacion.

Objetivo

Analizar la utilidad clinica de la escala SHA2PE en
la identificacion de pacientes de bajo riesgo con hemo-
rragia gastrointestinal baja en un Hospital de 3er
nivel.

Material y métodos

Estudio observacional, transversal, analitico, prueba
pronostica que incluyo a pacientes mayores de 18 afos

55



56

Endoscopia. 2020F82€3upl®)iz, et al.: Utilidad de la escala de SHA2PE en hemorragia gastrointestinal baja

con diagndstico de hemorragia gastrointestinal baja,
sometidos a colonoscopia de urgencia, en el periodo
comprendido entre el 1 de marzo de 2019 y el 29 de
febrero de 2020, en el servicio de Endoscopia
Gastrointestinal del Hospital Regional 1° de Octubre
del ISSSTE, con un puntaje igual o menor a 1 en la
escala de SHA2PE (clasificados como bajo riesgo).

Se recolectaron los datos sociodemograficos, clini-
cos, de laboratorio y gabinete en el expediente clinico,
mediante revisiéon de hoja de ingreso a urgencias, ho-
jas de enfermeria, historias clinicas, notas de evolu-
cién, laboratorio y gabinete, asi como reportes de
colonoscopia y de otros procedimientos diagnostico-te-
rapéuticos, para el llenado de la hoja de recoleccion
de datos. Finalmente se realizé la base de datos y
andlisis estadistico. Se considerd como pacientes de
bajo riesgo a todos aquellos que no requirieron inter-
vencion hospitalaria (transfusiéon sanguinea, hemosta-
sia endoscdpica, embolizacion arterial o cirugia).

Se determind la utilidad clinica de la escala mediante
pruebas de sensibilidad y especificidad VPP, VPN,
RVSP y RVSN, area bajo la curva en analisis ROC. La
variable dependiente fue el requerimiento de tratamien-
to hospitalario en pacientes con HGIB. Se determind
con estadistica descriptiva e inferencial, OR y analisis
multivariados, en todos los casos se tomd un valor de
p< 0.05 como estadisticamente significativo.

Criterios de inclusion

Se incluy6 en el estudio todos los pacientes con ex-
pediente completo de acuerdo a la NOM-004-
SSA3-2012 del expediente clinico y que cumplieron
con las siguientes caracteristicas:

— Pacientes que ingresaron a urgencias del Hospital
Regional 1° de Octubre ISSSTE por sangrado gas-
trointestinal bajo manifestado como rectorragia o
hematoquecia.

— Con un puntaje igual o menor a 1 en la escala de
SHAZ2PE (clasificados como bajo riesgo) y sometidos
a colonoscopia de urgencia.

— Edad mayor a 18 afos.

— Sin distincion de sexo.

Criterios de exclusion.

— Pacientes con melena referida en notas del expe-
diente clinico.

— Pacientes con diagndstico de cancer colorrectal do-
cumentado en el expediente clinico.

— Pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal pre-
viamente diagnosticada y documentada en el expe-
diente clinico.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se resumieron con frecuen-
cias y porcentajes (n, %), las variables cuantitativas se
presentaron con medias y desviacion estandar. Para
conocer el tipo de distribucion de los datos cuantitativos
se utilizé la prueba de bondad de ajuste de Kolmogorov-
Smirnov, en base a los resultados de dicha prueba se
utilizé t de Student o U de Mann-Whitney para comparar
grupos (Pacientes con HGIB de bajo riesgo de acuerdo
a la escala de SHA2PE que requirieron tratamiento
hospitalario vs los que no requirieron). Para conocer la
homogeneidad o diferencia de variables cualitativas en-
tre grupos se utilizé X2 (para diferencia de proporcio-
nes). En todos los casos se determind un valor de
p< 0.05 como estadisticamente significativo.

Se reporta la sensibilidad y especificidad de la es-
cala, asi como su valor predictivo positivo y valor pre-
dictivo negativo, razén de verosimilitud positiva (RVSP)
y razon de verosimilitud negativa (RVSN). Se reportd
el area bajo la curva en gréficas ROC para determinar
la utilidad clinica y modo de interpretar los resultados
y ventajas en relacion con otros métodos de prondstico
para HTDB. Se utilizé el programa Excel, y el paquete
estadistico IBM SPSS V. 25 para el procesamiento de
los datos estadisticos.

Resultados

Se revisaron un total de 123 expedientes de los cua-
les se eliminaron 38 por no cumplir con los criterios de
inclusion de este estudio para una muestra final de 85
expedientes. La edad media de los pacientes registra-
da en los expedientes clinicos fue de 61 afos (+17), el
51.8% fueron hombres (44 pacientes). El 81.2% fueron
tratados como pacientes ambulatorios (69 pacientes),
el 60% de la muestra tuvieron riesgo bajo segun los
criterios de la Escala SHA2PE. (Tabla 1).

De acuerdo a la escala de SHA2PE, 13 pacientes
obtuvieron puntaje de cero (15.3%) y 38 pacientes ob-
tuvieron un puntaje de 1 (44.7%). El cuarenta por ciento
restantes obtuvo un puntaje mayor de 2 lo que los
clasificé como riesgo alto en dicha escala (Grafica 1).
El 74.1% de los pacientes presentaron sangrado duran-
te su estancia en urgencias (63 pacientes), de los
cuales 34 fueron hombres. No se observaron diferen-
cias estadisticamente significativas entre sangrado y
sexo (X2= 0.473 p=.491) (Tabla 2).

Existe una correlacion significativa entre el tipo de
riesgo y el puntaje de SHA2PE con una Rho de
Spearman de 0.89 (p=0.000) (Tabla 3).



Puntaje Oakland. Se utiliz6 la escala de Oakland
para comparar el grado de asociaciéon con la escala
SHA2PE para deteccién de pacientes con HGIB de
bajo riesgo, el resultado fue una R de Pearson: 0.331
entre ambas escalas, lo cual se traduce como una
asociacion baja. (Tablas 4 y 5)

Manejo hospitalario. El 18.8% de la muestra (n=85)
requirid manejo hospitalario (16 pacientes), de esos 16
pacientes; el 25% (4 pacientes con riesgo bajo), no
requerian hospitalizacion segun la escala utilizada en
el estudio. Los pacientes hospitalizados de bajo riesgo
tienen 85% de probabilidades de no ameritar dicha
hospitalizacion (OR= .156 [IC95%= .045 a .539] X2
p=.002), tabla 6.

Sensibilidad y especificidad. Curvas ROC. El punto
de corte que ofrece la mejor sensibilidad y especifici-
dad de la escala SHA2PE fue a 1 punto; con sensibi-
lidad de .812 y especificidad de .580 con un area bajo
la curva de .753 (IC al 95%= .592, - .914), (Tabla 7,
Grafica 2). Valor predictivo positivo fue de .078 (48%)
y VPN 0.64 (64%). Razén de verosimilitud positiva
(RVSP)= 0.37 y Razdén de verosimilitud negativa
(RVSN) de 2.35. Se estimé una prevalencia del riesgo
bajo en 18% y una exactitud de la prueba o certeza
diagnostica del 30%, (Tabla 8).

Discusidn

La escala SHA2PE demostrd una alta sensibilidad y
especificidad moderada para la deteccién de pacientes
de bajo riesgo de HGIB por lo que es una escala util
en la clinica para ayudar a la toma de decisiones sobre
el manejo ambulatorio u hospitalario de pacientes con
esta patologia, lo cual ayuda a detectar con mayor cer-
teza a los pacientes que no requieren manejo hospita-
lario, evitar someterlos a procedimientos invasivos de
urgencia innecesarios y optimizar el uso de recursos.

Reportamos una frecuencia calculada del 18% de
HGIB y es similar a lo reportado por la literatura inter-
nacional”''°, La edad promedio de los pacientes fue
de 61 afos (+ 17) también fue similar a lo reportado
por otros estudios?®2!. No encontramos diferencia en-
tre sexos como si lo reportan otros investigadores con
franco predominio en el sexo masculino?24,

La HGIB se asocia con una alta utilizacién de recur-
sos hospitalarios dado que los pacientes a menudo
experimentan sangrado recurrente, requieren trasfusio-
nes de sangre y pueden recibir intervenciones endos-
copicas, radiolégicas o quirurgicas. A pesar de esto,
existen datos limitados sobre la prediccion del riesgo
de resultados adversos para pacientes hospitalizados

con HGIB. Se han derivado muchas herramientas de
prediccion clinica para identificar y clasificar adecua-
damente a los pacientes de alto riesgo con HGIB con
un enfoque en la prediccion de hemorragias graves
para aquellos que requieren intervencién hospitalaria.
Sin embargo, existen pocas herramientas para la de-
teccion de riesgo bajo y la escala SHAPE ha demos-
trado ser util para dicho objetivo. Existen datos limitados
sobre la utilidad clinica de la escala SHA2PE para la
deteccién de pacientes con hemorragia digestiva baja
aguda de bajo riesgo y el manejo ambulatorio en estos
pacientes. El propdsito de nuestro estudio fue evaluar
la utilidad clinica de dicha escala y comparar la capa-
cidad de dicha puntuacién de riesgo clinico para pre-
decir resultados relevantes en HGIB.

Existen diferentes sistemas de puntuacién para eva-
luar el riesgo de pacientes con HGIB y la mayoria de
ellos se enfocan el detectar el riesgo alto de resangra-
do y complicaciones. La Escala SHA2PE vy la escala
Oakland son las mas enfocadas a la deteccion de bajo
riesgo. Tapaskar N, et al.” realizaron un estudio pros-
pectivo, observacional de pacientes ingresados con
HGIB que se sometieron a una colonoscopia en un
solo centro entre abril de 2016 y septiembre de 2017.
Se calcularon siete puntajes de riesgo al ingreso
(Strate, NOBLADS, Sengupta, Oakland, Blatchford,
AIMS65 y el indice de comorbilidad de Charlson). En
todas esas escalas calcularon el tipo de riesgo, resul-
tando en que son adecuadas para el célculo de riesgo
alto, solo la escala de Oakland pudo discriminar entre
el bajo y el alto riesgo de forma especifica.

Rodriguez Galvan, et al.? determinaron la utilidad
clinica de diferentes escalas de estratificacion de ries-
go en pacientes con HGIB para prediccion de sangrado
severo en poblacién mexicana en un centro de salud
privado en la Ciudad de México. Entre las 10 escalas
evaluadas solo SHA2PE tuvo un drea bajo la curva
>.80 para prediccion de sangrado severo, resangrado,
trasfusion, angiografia e ingreso a la UTI. En nuestro
estudio evaluamos la prediccion de tratamiento hospi-
talario que definimos como pacientes con HGIB que
requirieron trasfusién sanguinea, hemostasia endoscé-
pica, embolizacion arterial o cirugia. El area bajo la
curva en nuestro estudio fue de .753 (IC 95% = .592
- .914) muy similar al indice de Youden?® reportado por
Rodriguez Galvan y colaboradores. Ambos estudios
tienen similitudes en cuanto a poblacion, tamafio de
muestra y caracteristicas sociodemograficas.

En el estudio original de la escala, Johann P.
Hreinsson?’ reportan una frecuencia de pacientes que
no requirieron tratamiento hospitalario del 72%. Al
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validar el puntaje en los datos de la prueba, solo se
pronosticd erroneamente que el 2% era de bajo riesgo,
el valor predictivo negativo (VPN) fue del 96% y el area
bajo la curva fue de 0.83. Una puntuacion de uno o
menos indica que la intervencién hospitalaria era alta-
mente improbable. Solo 4 de los 181 (2%) pacientes
con datos de prueba fueron predichos erréneamente
como pacientes de bajo riesgo. La precision de la pre-
diccién de la puntuacién se evalud aplicandola a los
datos de la prueba, el VPN fue del 96% (IC del 95%:
91-99%), VPP del 53% (42-66%), sensibilidad del 91%
(78-97%), especificidad 75% (67-82%), y el AUC fue
de 0.83. En comparacion, los marcadores de precision
de los datos del tren fueron: VPN 95% (91-97%), VPP
63% (55-70%), sensibilidad 89% (82-94%), especifici-
dad 78% (73-82%). En nuestra investigacion encon-
tramos una frecuencia de pacientes que no requirieron
tratamiento hospitalario del 81.2% (69 sujetos) muy
similar al estudio de Hreinsson, del 18.8% que si lo
ameritaron 4 sujetos fueron hospitalizados (4.7%), de
haberse aplicado la escala previamente estos 4 sujetos
pudieron haberse manejado como ambulatorios sin ne-
cesidad de manejo hospitalario innecesario. El punto
de corte en nuestro estudio que identifico la sensibili-
dad y especificidad méas alta conjuntamente fue de 1
punto, con una sensibilidad de .812 y especificidad de
.580 con un darea bajo la curva de .753 (IC al 95%=
592, - .912). Valor predictivo positivo fue de .078 (0.7%)
y VPN 0.64 (64%). Se estimé una prevalencia del ries-
go bajo en 18% y una exactitud de la prueba o certeza
diagnostica del 30%. Por lo anterior podemos afirmar
que un resultado negativo en la escala SHA2PE es con
alto grado de probabilidad un verdadero negativo. Un
test negativo en dicha escala con alto grado de sensi-
bilidad (81%) excluye a los pacientes que no tienen
bajo riesgo.

Oakland K, Jairath V, Uberoi R, et al.?® desarrollaron
y validaron externamente una puntuacion de riesgo
simple para identificar a los pacientes con hemorragia
gastrointestinal baja que evita el ingreso hospitalario
de manera segura. La prioridad clinica y de investiga-
cion fue la identificacion de pacientes con bajo riesgo,
que se beneficiaran del manejo ambulatorio. Analizaron
diferentes escalas para HGIA y HGIB; Rockall,
Blatchford, Strate, BLEED, AIMS65 y NOBLADS para
predecir el alta segura. La escala Oakland demostrd
un buen nivel de discriminacion entre otras escalas
para otorgar alta a pacientes de bajo riesgo y menor
riesgo de resangrado. Una puntuacion de 8 o menos
en la escala Oakland predice una probabilidad del 95%
de alta segura®®. En nuestro estudio comparamos la

sensibilidad y especificidad de las escala SHA2PE ver-
sus la escala Oakland. El area bajo la curva para la
escala Oakland fue de .739 (IC95%= .595, .889) mien-
tras que para la escala SHA2PE fue discretamente
mayor; .753 (IC95%= .592, .914). La sensibilidad y
especificidad para Oakland en un punto de corte de 8
fue de 1.00 y .826 respectivamente mientras que para
SHA2PE fue de .812 y .580 respectivamente. Si bien
es mayor la sensibilidad y la especificidad para la es-
cala Oakland el area bajo la curva es discretamente
menor en ella y el valor predictivo negativo (VPN) es
del 21.9% en comparacién de un 69% para SHA2PE
lo cual la hace en una herramienta con mayor poder
de discriminacion.

Ramaekers R, et al.3%. En su revision sistematica
analizaron diferentes herramientas para evaluar el va-
lor predictivo de las puntuaciones de riesgo preendos-
copico para los eventos adversos graves a 30 dias.
Concluyeron que la escala de Glasgow Blatchford 8
(GBS)con un punto de corte de 0 fue superior a otros
puntos de corte y puntajes de riesgo para identificar
pacientes de bajo riesgo, pero tenia una especificidad
muy baja. Ninguno de los puntajes de riesgo identifi-
cados por su revision sistematica fue solido y, por lo
tanto, no pueden recomendar su uso en la practica
clinica. La sensibilidad del GBS fue del .98 pero su
especificidad fue baja (0.16). Una herramienta de de-
cision con una alta sensibilidad podria identificar a
estos pacientes de bajo riesgo si tienen una puntuacion
por debajo del punto de corte. Identificar con precision
a los pacientes de bajo riesgo podria ser mas impor-
tante para los médicos de urgencias, haciendo que una
puntuacion de riesgo con una alta sensibilidad sea
favorable sobre una puntuacién de riesgo con una alta
especificidad. Sin embargo, una puntuacién de riesgo
Optima debe tener una alta sensibilidad y una especi-
ficidad dptima. La escala SHA2PE en el estudio origi-
nal report6 una sensibilidad del 91% (78-97%),
especificidad 75% (67-82%) y en nuestro estudio re-
portamos una sensibilidad de .812 y especificidad de
.580, en ambos casos, siguiendo la regla de decision
anteriormente comentada, la escala SHA2PE ofrece
mayor certeza y utilidad clinica para la deteccion de
pacientes con HGIB de bajo riesgo.

Conclusion

Los resultados de la escala SHA2PE fueron cons-
tantes y demostraron ser altamente sensibles y con
especificidad aceptables para el tamizaje de pacientes
con HGIB de bajo riesgo. Su uso frecuente en los



pacientes con HGIB ayudara a los clinicos en la toma
de decisiones, disminuyendo el uso innecesario de
métodos diagnostico-terapéuticos de urgencia, en pa-
cientes de bajo riesgo. Recomendamos la inclusion de
esta escala en la practica clinica como herramienta
auxiliar para la clasificacion de los pacientes con HGIB
de bajo riesgo.

Serd necesario realizar estudios longitudinales para
determinar la exactitud diagndstica de la escala en el
transcurso del tiempo y describir su validez predictiva.
La escala SHA2PE demostré mejor rendimiento y ma-
yor utilidad clinica que la escala Oakland para detec-
ciéon de bajo riesgo en pacientes con HGIB en el
Hospital 1° de octubre del ISSSTE. Es facil de aplicar,
de costo bajo y no requiere de otros pardmetros clini-
cos extras a los que se toman de forma habitual en el
servicio de urgencias.
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Anexo 1

Tabla 1. Tabla 3.

SHA,PE riesgo
Edad

Rho de Puntaje de Coeficiente de 1.000

Sexo n % Spearman SHA,PE correlacion
Hombre 44 51.8
Mujer 4 48.2 Sig. (bilateral) . .000
Religion 69 81.2 N 85 85
Catolico 8 9.4 ) o .
Creyente (u otra religién) 8 9.4 Tipo de Coeficiente de .894 1.000
Ninguna riesgo correlacion
Trabajador ISSSTE 36 424 Sig. (bilateral) .000
Si 49 57.6
No N 85 85
Requirio tratamiento hospitalario 16 18.8 **_La correlacion es significativa en el nivel 0,01.
Si requirié tratamiento hospitalario 69 81.2

No requirio hospitalizacion

Tipo de riesgo * 51 60
Riesgo bajo (de 0 a 1 pto) 34 40
Riesgo alto (mas de 2 pts) Tabla 4.

o = desviacion estandar. n = frecuencia. % Porcentaje * puntaje en escala Puntaje de SHA,PE Puntaje Oakland
- _II--II-

Riesgo bajo (0-1 pto) 51 60 < 8 pts 14.1
Riesgo alto (>2 pts) 34 40 > 8 pts 73 859
Tabla 2.
Chi cuadrada
Variable clinica. m-
TAS (mmHg) 17 18.2
TAD (mmHg) 73.4 12.3
Hemoglobina (mg/dl) 12.8 28
Pulso (Frec/ min) 13.5 Tabla 5. Tipo de riesgo con SHA,PE *Alto y bajo riesgo
Oakland tabulacién cruzada
Antiagregante plaquetario
Alto y ba|o riesgo Total
Sin uso de antiagregante 92.9 Oakland
Uso de algln antiagregante 6 7.1
Anticoagulante 82 96.5 AT A
Sin uso de algln antiplaquetario 3 35

Tipo de Riesgo bajo

riesgo con  (de 0 a 1 pto)

Hemorragia activa 22 25.9 SHA,PE Riesgo alto(mas 0 34 34
Ausente 63 741 de 2 pts)
Presente

Total 12 73 85

Uso de uno o varios anticoagulantes

o = desviacion estandar. n = frecuencia. % Porcentaje.



Tabla 6.

hospitalario

Si requirié
tratamiento | hospitalizacion
hespitalario

No requirio

Tipo de  Riesgo bajo 4 (4.7%) 47 (55.2%) 51 (59.9%)

riesgo (de 0 a1 pto)

con

SHA,PE Riesgo alto 12 (14.1%) 22 (25.8%) 34 (39.9%)
(mas de 2 pts)

Total 16 (18.8%) 69 (81.2%) 85 (100%)

Tabla 7. Puntaje de SHA,PE.

Positivo si es mayor o Sensibilidad | 1 - Especificidad
igual que?®

-1.00 1.000 1.000

.50 .875 .841

1.0 812 .580

1.50 .750 319

2.50 625 .203

3.50 .500 .058

450 .250 .014

6.00 .000 .000
Tabla 8.
[ e

valores

Sensibilidad a/(a+c)= 4/(4+12) 81=81%
Especificidad d/ (b +d)= 22/(47+22)=WS  .580 = 58%
VPP a/(a+bh)= 4/(4+47)= 0.078 = 7%
VPN d/(c +d)=  22/(12+22)= 0.64 = 64%
Prevalencia (a+c)/n= (4+412)/85= 0.18 = 18%
Exactitud o certeza  (a +d)/ n= (4+22)/85 0.30 = 30%
diagnostica

RVSP S/ 1-E= .25/1- .31= 0.37 = 37%
RVSN 1-S/E= 1-.25/.31= 2.35

50%
| 44.7%
45% - =
o }
35%
30% }
25% ‘
)0
2% 153 14.1%
15% ‘ 1 11.8%
10%‘a | BN aam B  8.2% 5%
5% ‘»7A —_— —1 —_— — —_— —
0% - T
0 pts 1 pto 2 pts 3pts 4 pts 5 pts
Grafica 1.
10
Origen de la cuva
~—Score Oakland
—— Puntaje de SHA2PE
Linea de referencia
05
T 06
=
3
]
c
o
» 04
02+
00 T T T T
00 02 04 06 08 10
1 - Especificidad

Area bajo la curva de la escala SHA,PE Y Oakland.

Variable(s) Error | Significacion | 95% de intervalo
de estandar® | asintética® de confianza
resultado asintético

de prueba

Limite | Limite
inferior | superior

Score 139 .074 .003 .595 .883
Oakland
Puntaje de  .753 .082 .002 .592 914
SHA,PE

a. Bajo el supuesto no paramétrico
b. Hipétesis nula: 4rea verdadera = 0,5

Grafica 2. Curva ROC.
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