UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

TESIS

“VALIDACION DEL SCORE DE OAKLAND PARA PREDICCION
DE ALTA SEGURA EN PACIENTES CON HEMORRAGIA
DIVERTICULAR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO,2023 -
2025”

PRESENTADO POR:
Br. MARCO ANTONIO CUEVA CARDENA

PARA OPTAR EL TITULO PROFESIONAL
DE MEDICO CIRUJANO

ASESOR:
DR. RAMIRO HERMOZA ROSELL

CUSCO - PERU
2026



”ahrﬁ”:‘. [ (] o °

!}"[_:Hn';; Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco
: INFORME DE SIMILITUD

(Aprobado por Resolucién Nro.CU-321-2025-UNSAAC)

El que suscribe, el Asesor !QAMIY{OH”&MDZQ .......... ROSELL ...................................

quien aplica el software de deteccién de similitud al

.................................................................................

trabajo de investigacién/tesistitulada: ..\ALLRACTAN. ....... Dl OCORE T
LOOKLAND.... PARR... PREDPICEEON. . Pl ALTA.. SEGU RO AN LOCIENTES ...

O HEMORANGIR.. DLV ERTLGUEA AN LA HOSPI IO RELCIONOL........

.............................................................

Presentado POF: ...cireiiriineeiissis st eni e ssr st s st sba s s DNI N®: ... ascssnsisiiiiasn
Para optar el titulo Profesional/Grado Académico de ... 1 AR LG Q.  CARRIANO. e,

...............................................................................................................................................................................

Informo que el trabajo de investigacion ha sido sometido a revision por .0Z... veces, mediante el
Software de Similitud, conforme al Art. 6° del Reglamento para Uso del Sistema Deteccion de

Similitud en la UNSAAC y de la evaluacion de originalidad se tiene un porcentaje de ......77...... %.

Evaluacién y acciones del reporte de coincidencia para trabajos de investigacién conducentes a
grado académico o titulo profesional, tesis

Porcentaje Evaluacién y Acciones Marque con una
(X)
Del 1 al 10% No sobrepasa el porcentaje aceptado de similitud. e
Del 11 al 30 % Devolver al usuario para las subsanaciones.
Mayor a 31% El responsable de la revision del documento emite un informe al inmediato

jerarquico, conforme al reglamento, quien a su vez eleva el informe al
Vicerrectorado de Investigacion para que tome las acciones
correspondientes; Sin perjuicio de las sanciones administrativas que
correspondan de acuerdo a Ley.

Por tanto, en mi condicién de Asesor, firmo el presente informe en sefial de conformidad y adjunto
las primeras pdginas del reporte del Sistema de Deteccién de Similitud.

Cusco, {é...de ...... T L1 1 ToTm—— de 20.26........

H

Firma

i

n
Post firma<[¢AMLRQ... . HERMO ZA.. . ROQELL

................................................

Se adjunta:
1. Reporte generado por el Sistema Antiplagio.
2. Enlace del Reporte Generado por el Sistemade Deteccidon de Similitud: oid: 2?25‘”'?"

09.4207154.....



(q turnitin Pagina 1 de 83 - Portada |dentificador de 1a enlrega  trn:oid:::27259:594309454

MARCO ANTONIO CUEVA CARDENA

VALIDACION DEL SCORE DE OAKLAND PARA PREDICCION
DE ALTA SEGURA EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DIVERT...

‘@ Universidad Nacional San Antonio Abad del Cusco

Detalles del documento

Identificador de la entrega

trniold::27259:594309454 79 péaginas

Fecha de entrega 20.671 palabras

24 may 2026, 7:58 p.m. GMT-5
121,312 caracteres

Fecha de descarga

24 may 2026, 8:02 p.m. GMT-5

Nombre del archivo

VALIDACION DEL SCORE DE OAKLAND PARA PREDICCION DE ALTA SEGURA EN PACIENTES CON H....pdf

Tamaifo del archivo

1.2MB

h
dintificador de la entrega  trn:0id:::27259:594309454

Z"-.I turnitin Pagina 1 de 83-Portada



c'j turnitin Pagina 2 de 83 - Descripcitn general de integridad

7% Similitud general

Identificador de la entrega  trn:oid:::27259:594309454

El total combinado de todas las coincldenclas, Incluidas las fuentes superpuestas, para ca...

Filtrado desde el Informe

» Bibliografia
» Texto cltado
» Texto mencionado

» Coincidencias menores (menos de 15 palabras)

Fuentes principales

6% @ Fuentes de Internet
2% ME Publicaciones
5% 2 Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Marcas de Iintegridad

N.° de alertas de Integridad para revisién

No se han detectado manipulaciones de texto sospechosas.

zv'-,l turnitin  Péoina 2 de 83- Descripcién general de Integridad

Los algorltmos de nuestro sistema anallzan un documento en profundidad para
buscar inconsistenclas que permitirfan distingulrio de una entrega normal. Si
advertimos algo extraiio, lo marcamos como una alerta para que pueda revisarlo,

Una marca de alerta no es necesarlamente un Indicador de problemas. Sin embargo,
recomendamos que preste atencién y la revise,

ificedor de la entrega  trnoid:::27259:594309454

/




DEDICATORIA

A mi sefior padre, Anacleto Cueva Cardefia, quien a través de su labor docente me
instruyo en los valores de la perseverancia y la integridad, bases metodolégicas y
morales de mi desarrollo profesional.

A mi sefiora madre, Lorenza Cardefia Gamarra, por transmitirme el principio de la
empatia hacia el dolor ajeno, fundamento deontolégico que guiara desde hoy mi
practica médica y mi compromiso con el bienestar del paciente.

A mis hermanos, Joséy Oscar, coautores de este logro por su permanente respaldo
académico y soporte emocional durante los afios de formacion en nuestra
prestigiosa casa de estudios.

A mi amada tia, Lourdes Casilla Mamani (Q. E. P. D.), mi angel en el cielo.
Maestra de profesion y de vida, cuyo apoyo invaluable en las primeras etapas de
mi formacion académica vive grabado eternamente en mi memoria y en este logro.

A toda mi amada familia (tios, primos y sobrinos), porque su carifio constante,
su respaldo silencioso y ese orgullo que vi en sus 0jos en cada paso fueron el motor
gue me impulso a seguir adelante.

A mis entrafables amigos, por ser refugio, confianza absoluta y un soporte
incondicional en este largo y exigente viaje de transformacion profesional.

A mi Facultad de Medicina Humana y a mis maestros, por encender en mi la
llama del conocimiento médico y forjar el crecimiento profesional que hoy me
permite ponerme al servicio de la salud.

A cada persona que cruz6 mi sendero, por sus buenos deseos y su aliento sincero;
sus energias fueron fundamentales para coronar con éxito este bendecido logro.



AGRADECIMIENTO

Expreso mi mas profunda gratitud a Dios y a mi patron, el Sefior de Pachacuyoc,
por ser mi proteccion, mi guia constante y por derramar sus bendiciones sobre toda
mi familia y seres queridos a lo largo de este exigente camino.

A toda mi familia y personas amadas, por brindarme su amor incondicional, su
cariio sincero y esa motivacion constante que se convirti6 en el soporte
fundamental de mi perseverancia. Su comprension en los momentos de desvelo
fue el motor indispensable para alcanzar mis metas en cada etapa de mi vida.

A mi asesor de tesis, el Dr. Ramiro Hermoza Rosell, por su invaluable
acompafiamiento académico, su predisposicion y su orientacion constante.
Gracias por guiar el desarrollo de esta investigacion con un riguroso criterio
cientifico, responsabilidad y un firme compromiso profesional.

A los distinguidos miembros del jurado, por su valioso tiempo dedicado a la
revision exhaustiva de este trabajo en sus distintas etapas. Sus observaciones y
criticas constructivas fueron fundamentales para fortalecer y elevar la calidad
metodoldgica de esta investigacion.

A la Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco y a la Facultad de
Medicina Humana, mi prestigiosa casa de estudios. A mis docentes, mi mas
sincero reconocimiento por compartir su conocimiento, sus experiencias y por
mantener una alta exigencia académica a lo largo de la carrera, contribuyendo de
manera significativa en mi formacién y templanza como futuro médico.

A mis amigos y a mi querida enamorada, por el amor puro, el acompafamiento
incondicional y el apoyo constante brindado durante las largas jornadas de
elaboracién de esta tesis. Su presencia fue mi refugio y mi aliento.

Finalmente, extiendo mi eterno agradecimiento a todas las personas que formaron
parte de mi instruccion médica, y de manera muy especial, al Hospital Regional
del Cusco, mi sede de internado clinico. En sus pasillos no solo consolidé mi
vocacion al conocer personas maravillosas, sino que encontré el aliento diario
necesario para concluir con éxito este bendecido logro.



JURADO A
M.C. ROCIO DEL CARMEN CHAVEZ GONZALES CORDOVA
M.C. FREDY VELASQUEZ DELGADO

JURADO B
M.C. JAIME RUFINO VARGAS FLORES
DR. HECTOR DANILO VILLAVICENCIO MUNOZ
M.C. FREDY VELASQUEZ DELGADO



CONTENIDO

CONTENIDO a.tiesireseeesessesesessesss e ssessess st sessessssessessssessssssssssesssssssesssssssesssssssssssssssessssssnsssssssnssssansnessses 1
INTRODUCCION oeeveeveesevresesesssssessssesssseessssesesssssssessssessssesssssesssssssssessssessssesssssssessssssssssssssssss e 3
RESUMEN ...ttt sse s s s s s s s s et et et 4
ABSTRACT ettt s s e e et e 5
CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION........ccoumumumemmmmsmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees 6
1.1 Fundamentacion del problema ..o 6
1.2 ANTECEAENTES TEOTICOS i iiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 8
1.3 Formulacion del problema ...........oueiiiiiiii e 15
1.3.1 Problema GENETral ... ceeeeeeeeseesssessees s seessssssesssssssessssssssssssesssesssesssss s sssesssesssesssseens 15
1.3.2 Problemas eSPECIfICOS ... ssssssssss s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssanes 15
1.4 Objetivos de 1a inVestigacCion ..........ccoiiiiiiiiiiii e 15
I 0 o = w e O =) 4 1<) o PP 15
1.4.2. ODbjetivos ESPECIICOS .uirmrereereeereeseeseeseesssessessseesseessssssesssesssessssesssesssesssesssssssssssssssesssesssesssseens 15
1.5 Justificacion de 1a inVeStigacCion ..........cooiiiiiiiiiiiieiiiie e 16
1.5 Limitaciones de lainvestigacion ...........ccviiieiii i 17
1.6 ASPECTOS BLICOS oottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e 17
CAPITULO II: MARCO TEORICO CONCEPTUAL...covrmeeerrrseversssssersssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 18
PV =T (oo IR €=To T 4 o o J TP PPRTPRPP 18
2.1.1 Bases teoricas de la hemorragia digestiva baja ... 18
2.1.2 Puntuacion de OaKIand ... sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnees 28
2.2 Definicion de términos DASICOS ....cooiiiiiiiiiiiie e 30
2.3 HIP O SIS ittt e e e e e e e e e 31
2.3.1 HIPOLESIS GENETAL. ..ottt ss b ss bbb s bbb st 31
B T T o1 = 32
2.4.1 Variables IMPlICAAAS ... eeeeerseeseessersersseesseesseessesssesssessssesssssssessssssssssssssssssssssssassssssssesssessssssass 32
2.4.2 Variables N0 iMPlICAAAS ... wrereeererreessersseesseessesssesssessssesssesssessseessssssssssssssssssssssssssssesssessssssass 32
2.5 Operalizacion de Variables ............uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 33
CAPITULO III: METODOS DE INVESTIGACION...covrsseeeerserersssssesssessessssssssssssssssssesssssssssssssessses 36
3.1, Tipo deinVESTIGACION .....uueiiiiiieiiiiiiieiie et 36
3.2.  Disefo de iNVESTIGACION ....cuiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 36
IR T oY o = Tod o ] o IRV 4 AU 1= - 37
3.3.1.  Descripcion de 12 PODIaCION. ...t ss s ss s ssssssens 37
3.3.2.  Criterios de inclusion ¥ eXCIUSION c...cveeeeemermeesreeeseeesersessssessessssssess s sssesssesssssssseens 37
3.3.3. Muestra: tamafio de muestra y método de MUESIIE0.......couwemeereerreerreersermreesseesseeesseens 37
3.4 Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de datos............... 40
3.4.1 Técnica de recolecCion de datosS......unneees s 40



3.4.2 Instrumento de recolecCion de datOS..... s ss s sssssssens 40

3.5 PrOCEAIMIBNTOS ...uuiiiiiiiiiiiiiiie ettt 42
3.6 Plan de analiSis de datOS..........uuiiiiiiiiiiiiiiiiii et 42
3.6.1 ANALISIS UNIVATIAAO covurreereeeerersseesseetseceseess s s sssess s sssss s ssss s ssss s s s sesssssses 42
3.6.2 ANALISIS DIVATIAAO ... cuuieeeeeerreeseesseet et sssses bbb s s es bbb 43
CAPITULO IV: RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES......oooososccccsreererneenseesessssssssssssssssens 44
4.1 RESUITAUOS ... 44
4.1.1 Analisis univariado 0 deSCriPtiVO ..., 44
4.1.2 ANALISIS DIVATTAA0 cccoureereeeeeeceseiseesees et sessesss s sesssees s s s ssess s e ssens 47
4.2 DISCUSION ...ceiiiiiiiti ettt e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e s 52
4.2.1 Andlisis Univariado caracteristicas deSCriptivas .....ooeeermmesnmessmessseesseesseesssesssessees 52
4.1.3 ANALISiS BIVATiad0...ocsceecereereereiseeseeessis s isee st sessss s sssssssssss s ssssssssssssssesssssssssssnsans 53
4.3 CONCIUSIONES ...ttt e e e e e e e e e 55
S W o [T =T [ o1 = 1 O URRPPPPRPN 56
4.4.1 Para la comunidad cientifica y aCadEmiCa ......c.creereemreerreeereeeemeesseessseesessseessessseesssesssessees 56
4.4.2 Parala gestidn hospitalaria y 1a practica clinica....oooeeeneenneenneenseeseeneernsesseenees 56
4.4.3 Para las politicas de salud publica (GERESA y MINSA) ....cccouomemenmeenmeeseesseesseesnsessessens 57
PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENT O ...couieueueeeesseessessseessssessessssssssssssssssssssassssssssssssssssesssesssssssssssseses 58
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ....oirerretrreeseetseetseeeseisssssssssssssssssssssssssssssss s ssssssssssssssssassssssssssass 59
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....ocoooeveeeeeeeeeeeeessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssesees 60
AINEXOS ..ot irressest st esssssesssesssssss s sssssssesssessssssssssssesssnssssssssesssasssesssessasssssssssasssnsssssssssssesssnsssnssasssasassnees 65
ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA ... e e 65
ANEXO 2: INSTRUMENTO DE INVESTIGACION .......ooviitiieeieeeeeeeeeee e 68
ANEXO 3: CUADERNILLO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO........cccceevrirennene. 70
ANEXO 4: FICHAS DE VALIDACION DE INSTRUMENTO ....ccvsiirreninsresinsssesssssssessssssesssessnens 76
ANEXO 5: APROBACION Y AUTORIZACION DEL COMITE DE ETICA....ovvvooeeeessscccrrrrrerrrenneneee 78



INTRODUCCION

La hemorragia digestiva baja (HDB) es una causa recurrente de admision hospitalaria de
urgencia, afectando predominantemente a adultos mayores en torno a los 65 afios.
Aungue las guias internacionales sefialan a la enfermedad diverticular como la etiologia
principal y documentan que la mayoria de estos sangrados son de caracter autolimitado,
persisten altas tasas de hospitalizacion innecesaria que sobrecargan los servicios de
salud. En el Peru, este perfil epidemiolégico varia significativamente, posicionando a la
patologia hemorroidal como la primera causa de sangrado distal macroscoépico, seguida
por las enfermedades neoplasicas y, en menor proporcion, la causa diverticular. Esta
disparidad regional hace imperativo el uso de herramientas de estratificacion objetiva en
la admision.

El Score de Oakland se ha desarrollado como una escala de prediccion matematica para
viabilizar un egreso médico seguro, evaluando parametros clinicos (edad, sexo,
antecedentes, signos vitales, tacto rectal) y analiticos (concentracion de hemoglobina)
para identificar pacientes candidatos a manejo ambulatorio. Sin embargo, su extrapolacion
a la regién Cusco exige una validacién local obligatoria debido a factores geogréficos y
determinantes sociales Unicos. La vida a altitudes superiores a los 3000 metros sobre el
nivel del mar induce adaptaciones hematoldgicas por hipoxia cronica, las cuales
interactlian con las deficiencias nutricionales crénicas y la anemia alimentaria que
presentan los pacientes de escasos recursos atendidos en el sistema de salud puablico
(MINSA). Al ser la hemoglobina una variable ponderada clave del score, estas
particularidades modifican potencialmente su rendimiento diagnéstico.

Por consiguiente, el presente estudio tiene como objetivo determinar la validez y precisiéon
del Score de Oakland para predecir el alta segura en pacientes con HDB de origen
diverticular en el Hospital Regional del Cusco. A nivel de gestion hospitalaria, esta
investigacion busca optimizar los limitados recursos logisticos y de camas de la red
MINSA. Desde un enfoque social, el trabajo pretende mitigar el impacto financiero
catastrofico (gasto de bolsillo y pérdida laboral) que sufren las familias vulnerables de la
serrania ante estancias hospitalarias evitables, proveyendo un instrumento cientifico

adaptado a la realidad andina.



RESUMEN

VALIDACION DEL SCORE DE OAKLAND PARA PREDICCION DE ALTA SEGURA
EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DIVERTICULAR EN EL HOSPITAL REGIONAL
DEL CUSCO,2023 - 2025

Antecedentes: La hemorragia digestiva baja (HDB) diverticular afecta principalmente a
geriatricos con comorbilidades. Es la tercera causa de HDB en Peru. El Score de Oakland
esta validado internacionalmente. Sin embargo, no hay reportes en poblaciones andinas
del sistema publico (MINSA). En esta region, la altura, la malnutricién crénica y las
deficiencias socioecondmicas alteran el estado hematoldgico.

Métodos: Estudio analitico y retrospectivo en el Hospital Regional del Cusco (MINSA). Se
usaron datos del 1 de enero de 2023 al 31 de diciembre de 2025. Tras revisar historias
clinicas, se selecciond una cohorte de 152 pacientes mediante criterios estrictos. Se
calcul6 sensibilidad (S), especificidad (E), valores predictivos (VPP/VPN) y el area bajo la
curva (AUROC) con intervalo de confianza al 95%.

Resultados: El Score de Oakland para los puntos de corte de 8 y 10 puntos mostré una
sensibilidad del 100% en ambos umbrales. No obstante, la especificidad fue criticamente
baja: 6.2% y 28.6%, respectivamente. El AUROC fue de 0.631 y 0.743. El VPP alcanzé
27.6% y 33.3%, mientras el VPN fue del 100%. La hemoglobina registré la mayor
inestabilidad analitica. Esto se debe a la alta prevalencia de anemia multifactorial
nutricional en los usuarios de este sector.

Conclusiones: Los datos estadisticos demuestran que el Score de Oakland carece de la
especificidad y relevancia clinica para predecir un alta segura en este hospital del MINSA.
Su elevada tasa de falsos positivos impide el uso estandarizado en entornos con marcadas

brechas socioeconémicas y alimentarias en la altura.

Palabras clave: Enfermedad diverticular, Score de Oakland, Hospital publico,

Rendimiento diagnostico.



ABSTRACT

VALIDATION OF THE OAKLAND SCORE FOR PREDICTION OF SAFE DISCHARGE
IN PATIENTS WITH DIVERTICULAR HEMORRHAGE AT THE REGIONAL HOSPITAL
OF CUSCO, 2023 - 2025

Background: Diverticular lower gastrointestinal bleeding (LGIB) predominantly affects the
geriatric population with comorbidities. It is the third leading cause of LGIB in Peru.
Although the Oakland Score is internationally validated, there are no reports in Andean
populations treated within the public health system (MINSA). In this region, altitude, chronic
malnutrition, and socioeconomic deficiencies directly alter the hematological status.
Methods: An analytical and retrospective study was conducted at the Hospital Regional
del Cusco (MINSA). Data from January 1, 2023, to December 31, 2025, were used. After
reviewing medical records, a final cohort of 152 patients was selected based on strict
eligibility criteria. Diagnostic performance was evaluated by calculating sensitivity (S),
specificity (E), predictive values (PPV/NPV), and the area under the receiver operating
characteristic curve (AUROC) with a 95% confidence interval.

Results: The discriminatory analysis of the Oakland Score for the cut-off points of 8 and
10 points showed a sensitivity of 100% at both thresholds. However, specificity was
critically low at 6.2% and 28.6%, respectively. The AUROC was 0.631 and 0.743. The PPV
reached 27.6% and 33.3%, while the NPV was 100%. Hemoglobin was the variable with
the highest analytical instability. This is due to the high prevalence of multifactorial
nutritional anemia among users of this public sector.

Conclusions: Statistical results demonstrate that the Oakland Score lacks the specificity
and clinical relevance needed to be validated as a predictor of safe discharge in this MINSA
hospital. Its high false-positive rate prevents standardized use in settings with marked

socioeconomic and nutritional gaps at high altitudes.

Keywords: Diverticular disease, Oakland score, Public hospital, Diagnostic performance.



CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1 Fundamentacioén del problema

La hemorragia digestiva baja (HDB) se define operacionalmente como todo proceso
hemorragico cuyo origen anatémico se localiza de forma distal a la valvula ileocecal,
comprometiendo los segmentos del colon y el recto 2, Esta delimitacion sustituye la
concepcién histérica que situaba el limite en el musculo suspensorio del duodeno o
ligamento de Treitz . En el ambito de las afecciones gastroenteroldgicas, la HDB
representa entre el 20% vy el 40% de la totalidad de los eventos hemorragicos del tracto
digestivo, lo que exige un diagnéstico diferencial preciso frente a las hemorragias de
origen alto. A nivel global, la incidencia anual de este sindrome oscila entre 20.5y 27
casos por cada 100,000 adultos, con una tasa de admision hospitalaria que fluctaa
entre 21 y 40 episodios por cada 100,000 habitantes ¢4, La tasa de mortalidad global
se situa entre el 2% y el 4%, concentrandose la mayor letalidad en el grupo etario
geriatrico, donde el riesgo de sangrado se incrementa exponencialmente desde la
segunda hasta la octava década de vida ©.

A nivel internacional, las métricas epidemioldgicas evidencian un incremento
sostenido de la enfermedad diverticular complicada, posicionando al sangrado de este
origen como la causa principal de HDB, con tasas que oscilan entre el 20% y el 50%
de los internamientos ©”. No obstante, determinar la incidencia real del sangrado
diverticular representa un desafio diagndstico complejo que requiere de un alto nivel
de experticia clinica y capacidad tecnolégica, debido a que mudltiples casos
catalogados presuntivamente bajo esta causa carecen de un foco hemorragico
objetivamente identificado por endoscopia. Esta problematica se agudiza en sistemas
sanitarios con alta carga asistencial, donde la literatura reporta gue un incremento en
la mortalidad intrahospitalaria estd directamente vinculado a la carga de
comorbilidades del paciente antes que al volumen de la pérdida hematica .

En el ambito regional latinoamericano, evidencias provenientes de Ecuador indican
gue el 71% de las admisiones por HDB corresponden a adultos mayores, exhibiendo
una mayor susceptibilidad de hospitalizacion por enfermedad diverticular en
poblaciones procedentes de areas urbanas en comparacién con los entornos rurales
©19 por el contrario, en el Per( el panorama etioldgico difiere sensiblemente del
patron internacional anglosajon o europeo. Un estudio representativo efectuado en el
Hospital Nacional Cayetano Heredia evidencioé que la patologia hemorroidal ocupa el
primer lugar en frecuencia como causa de sangrado distal macroscépico (20.4%),
seguida por el cancer colorrectal (19.4%) y, Unicamente en tercer lugar, el sangrado

de origen diverticular con un 13.3% ©%,



A nivel local, el departamento del Cusco carece de investigaciones cientificas
sistematicas sobre este problema de salud publica; no obstante, registros
epidemioldgicos de la Direccion Regional de Salud (DIRESA) estiman que la
prevalencia general de HDB alcanza un 30% bajo diversas etiologias ©®. Al no existir
estudios de validacion en el entorno nacional y regional, la aplicabilidad de los
sistemas de estratificacion de riesgo internacional en la practica clinica local
permanece bajo un estado de incertidumbre metodoldgica.

La implementacién de una escala predictiva como el Score de Oakland exige evaluar
su rendimiento diagnostico bajo las realidades bioldgicas, geogréficas y
socioecondmicas de nuestra poblacién. En un hospital de la red del Ministerio de Salud
(MINSA) en el Cusco, concurren la hipoxia crénica por la altitud superior a los 3000
msnm y una alta prevalencia de anemia por deficiencias nutricionales de origen
socioecondmico. Al ser la concentracion de hemoglobina una variable ponderada
fundamental para el calculo del score, estas particularidades locales alteran los valores
hematolégicos basales de los pacientes, restando especificidad al instrumento
internacional si se aplica de forma ciega.

Frente a este escenario, la ejecucion de la presente investigacién en esta institucion
se justifica de manera prioritaria debido a la ausencia absoluta de guias de practica
clinica locales o herramientas estandarizadas para la valoracion de la HDB.
Actualmente, las decisiones de hospitalizacién o egreso en este centro hospitalario
dependen exclusivamente del criterio clinico subjetivo del médico de turno. Esta
carencia metodoldgica incrementa el riesgo de dos escenarios criticos: el alta
prematura de pacientes inestables (falso bajo riesgo) o el internamiento innecesario
de casos de bajo riesgo, lo cual satura los servicios de emergencia y optimiza de forma
ineficiente las limitadas camas hospitalarias. Por lo tanto, evaluar cientificamente el
Score de Oakland en este hospital no solo permitira validar su utilidad real frente a las
variables fisiol6gicas de la altura, sino que proporcionara la primera evidencia objetiva
para protocolizar la atencion de la HDB, optimizar los recursos institucionales y

garantizar una toma de decisiones seguras basada en la evidencia.



1.2 Antecedentes tedricos:

Antecedentes internacionales

Daniel D. Sean C. Madeline J. Et al., (California, 2025), en su estudio “La
puntuacion de Oakland para identificar pacientes de bajo riesgo con menor
sangrado gastrointestinal se desempefa bien entre los pacientes de urgencias”,
tiene como objetivo evaluar el rendimiento de la puntuacién de Oakland en una
poblacién de urgencias antes de la decision de ingresar al hospital. Se realizo un
estudio de cohorte retrospectivo de pacientes adultos (= 18 afios) con diagndstico
primario LGIB en departamento de emergencia de los cuales fueron 21
departamentos donde se realizaron el estudio desde el 1 de marzo de 2018 hasta
el 1 de marzo de 2020. Se obtuvo como resultados en donde se Identificaron 8.283
pacientes con LGIB, el 52% eran mujeres, la edad media era de 68 afios, el 49%
no eran blancos y el 27% presentaron un evento adverso. EI AUROC para predecir
un evento adverso fue de 0,85 (IC 95%: 0,84—0,86). Hubo 1.358 pacientes con una
puntuacion de Oakland de </=8; El 4,9% tuvo un evento adverso y la sensibilidad
de la puntuacién de Oakland en este umbral fue del 97% (IC 95% 96%-98%). El
autor concluyo gque la puntuacion de Oakland tuvo una alta precision predictiva entre
los pacientes atendido en departamento de emergencia con LGIB. Por lo que se
necesita una evaluacién prospectiva para entender si la puntuacion de riesgo podria
aumentar la toma de decisiones en dicho departamento de emergencia y mejorar

los resultados y la utilizacion de recursos @2,

Ismail R. Pascal P. Jean L. (Francia, 2024), en su estudio “Validacion externa de
la puntuacion de Oakland para Sangrado Gastrointestinal Agudo Bajo”, tiene como
objetivo validar la puntuacion de Oakland. Se realizo un estudio de cohorte
retrospectivo en una poblacién francesa de pacientes con LGIB aguda y evaluo el
valor discriminatorio de la puntuacién usando el area bajo la curva (AUC) y luego
su sensibilidad y especificidad. Se obtuvo resultados de 343 historiales de pacientes
gue cumplian los criterios de inclusiébn mostré una mediana puntuacion de 14 puntos
y buena capacidad discriminatoria (area bajo la caracteristica de operacion
receptora) (AUROC) curva: 0,83). Hubo baja especificidad (20,9%) para un alto
seguro, pero buena sensibilidad (98,5%) cuando usando un umbral de 8 puntos.
Con un umbral de 9 puntos, la especificidad aument6 al 36,5%, mientras que la
sensibilidad se mantuvo en el 95%. El estudio concluye que se logra identificar a
los pacientes con LGIB de bajo riesgo sin sacrificar la sensibilidad aumentando el
umbral Oakland hasta 9 puntos. Esta modificacién mejora la seguridad del paciente

y la asignacién de recursos en Urgencias y ha sido verificado por otras grandes
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series. Para una implementacion mas amplia y validacion adicional se requieren

evaluaciones de resultados a largo plazo @,

Luis N. Yihienew B. Sharon N. Et al., (California, 2024), en su estudio “Evaluacion
de un solo centro la puntuacién de Oakland entre los pacientes ingresados por
hemorragia gastrointestinal aguda baja”, Este trabajo tuvo como objetivo evaluar
retrospectivamente la viabilidad de aplicar la escala de Oakland para dictaminar el
alta segura (puntaje \(\le \) 10) en el WellStar Atlanta Medical Center (WAMC). Para
ello, se disefié un tipo de estudio de cohorte retrospectivo que analiz6 a 108
pacientes ingresados por hemorragia digestiva baja (HDB) bajo la codificacion CIE-
10 entre enero de 2020 y diciembre de 2021, empleando el programa SPSS 23 para
el procesamiento estadistico. Como resultados, se evalu6 una poblacion
mayoritariamente afroamericana (82.4%) y con un 49.1% de mujeres, donde el
69.4% requirio colonoscopia y el 61.1% transfusiones de sangre. Clinicamente, el
59.2% curs6 con anemia basal; la hemoglobina varié de 11.0 g/dL (previo al ingreso)
a 8.8 g/dL (admisidn) y 9.4 g/dL (alta). Al ingresar, el 92.6% de los sujetos puntué
\(>10\) en la escala de Oakland, y el 96.2% se mantuvo por encima de este limite al
egreso; solo el 3.7% alcanz6 un valor \(\le 10\). A pesar de persistir con
puntuaciones de riesgo, Unicamente el 8.33% requirié reingresar por HDB tras un
afio de seguimiento, identificAndose el antecedente de internacion previa como
factor de riesgo asociado (OR ajustado = 4.42; IC 95%: 1.010-19.348; \(p = 0.048))).
Finalmente, se concluyé que casi la totalidad de los pacientes mantiene una
puntuacion de Oakland \(>10\) al momento del egreso. Por ende, utilizar este
sistema como criterio exclusivo de alta retrasaria el egreso hospitalario de forma
injustificada, ya que los puntajes elevados al alta no se correlacionaron con
readmisiones futuras, demostrando que esta escala carece de valor predictivo real

para un alta médica segura. @9,

Ho Yin Fong, (Hong Kong, 2023), en su estudio "Validacién externa de la
puntuacion de Oakland para evaluar el alta hospitalaria segura entre pacientes
adultos con hemorragia digestiva baja aguda en un departamento de
accidentes y urgencias de Hong Kong", tiene como objetivo validar externamente
el uso de la puntuacion de Oakland en la identificacién de pacientes con hemorragia
gastrointestinal baja de bajo riesgo que pueden ser tratados de forma segura sin
hospitalizacién en un departamento de accidentes y urgencias de Hong Kong. Se
realizo un estudio de tipo retrospectivo con un total de 376 pacientes presentes en

un hospital de Hong Kong, en un periodo de 1 de enero de 2021 hasta el 31 de



diciembre de 2022. Mediante el Sistema de informes y analisis de datos clinicos
(CDARS) de la Autoridad Hospitalaria. Se obtuvo como resultados de los 376
pacientes que se incluyeron en este estudio, 114 (30,3%) experimentaron uno o
mas resultados adversos. El rea bajo la curva caracteristica operativa del receptor
para el alta segura fue de 0,88 (intervalo de confianza del 95 %, 0,84-0,91).
Utilizando un umbral de puntuacion de Oakland de<8 puntos como en el estudio de
derivacién original pueden lograr una sensibilidad del 100% (intervalo de confianza
del 95%, 96,8%-100%) y una especificidad del 7,3% (intervalo de confianza del
95%, 4,4%-11,1%) para un alta segura. Cuando el umbral de puntuacion de
Oakland se amplié ag<11 puntos, se pudo identificar una proporcion mucho mayor
de pacientes de bajo riesgo, con una sensibilidad del 97,4% (intervalo de confianza
del 95%, 92,5%-99,5%) y una especificidad del 32,8% (intervalo de confianza del
95%, 27,2%—-38,9%) para pacientes seguros. El autor concluyo que la puntuacion
de Oakland funcion6 bien en la identificacibn de pacientes con hemorragia
gastrointestinal baja que tenian un riesgo bajo de experimentar resultados adversos
y, por tanto, podian ser tratados de forma segura sin hospitalizacién. Ampliacién del
umbral de puntuacion de Oakland ag11 puntos pueden permitir la identificacion de
una mayor proporcion de pacientes de bajo riesgo mientras se mantiene

razonablemente la sensibilidad®®).

Maya G. Naoyoshi N., Katsumasa K. Atsushi Y. et all (Tokio- Osaka, 2022), en
su estudio "Estrategias de tratamiento para reducir la recurrencia temprana y tardia
del sangrado diverticular del colon segun los estigmas de la hemorragia reciente:
un gran estudio multicéntrico"., Este trabajo tuvo como objetivo evaluar la
efectividad de estrategias terapéuticas para la hemorragia diverticular colénica
(BDC) basadas en estigmas de sangrado reciente (SRH). Se realizdé un tipo de
estudio retrospectivo multicéntrico (CODE-BLUE J, 2010-2019) en 49 hospitales de
Japoén con 5,823 pacientes colonoscopiados, aplicando un emparejamiento por
puntuacion de propensién para comparar el manejo endoscoépico frente al
conservador. Como resultados, la BDC definitiva tratada endoscpicamente redujo
significativamente la hemorragia recurrente temprana (\(<30\) dias: 19.6% vs.
26.0%; \(p<0.001\)) y tardia (\(<365\) dias: 33.7% vs. 41.6%; \(p<0.001\)) frente al
manejo conservador presuntivo. En BDC definitiva, el tratamiento endoscépico
disminuyo el resangrado temprano (17.4% vs. 26.7%; la significancia se elimin6 al
corregir por multiples pruebas) y el tardio (32.0% vs. 36.1%; \(p=0.426\)), mostrando
mayor éxito en hemorragias activas o no activas del colon derecho, pero sin

beneficio en el colon izquierdo. Se concluyé que la terapia endoscopica en BDC
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definitiva es mas eficaz para disminuir el sangrado recurrente a corto y largo plazo
gue el manejo conservador, por lo que los médicos deben priorizar la busqueda y

el tratamiento de los SRH ante sospechas de BDC @9,

Mostafa A., James B. et all.,, (Dunedin -Nueva Zelanda, 2022), en su titulo
"Validacion externa del Oakland Score para evaluar el alta hospitalaria segura entre
pacientes adultos con hemorragia digestiva baja aguda en un Unico centro de Nueva
Zelanda", su objetivo es describir la epidemiologia y etiologia de los ingresos por
LGIB aguda en nuestra institucion. También intentamos validar la puntuaciéon de
Oakland, que puede identificar pacientes con bajo riesgo de sufrir resultados
adversos por LGIB, en nuestra poblacion y determinar la proporcion que podria
haber evitado la admision de manera segura. Se hizo un estudio de cohorte
retrospectivo en 761 pacientes en el Hospital Great King St, Dunedin, Nueva
Zelanda en un peridodo de 2013 a diciembre de 2020, donde se aplico la puntuacién
de Oakland en la préactica clinica habitual. Obteniendo como resultados principales
gue los 761 pacientes de los cuales 501 cumplieron los criterios de inclusion (56%
hombres, mediana de edad 76 afios, 82% europeos de Nueva Zelanda). En general,
el 72% fue tratado con observacién o endoscopia diagnéstica, el 32% recibid
productos sanguineos y el 7% requirié intervencién hemostética para controlar el
sangrado. El area bajo la curva de caracteristicas operativas del receptor para el
Oakland Score fue de 0,85 (IC del 95 %, 0,81-0,89). Una puntuacién de corte de<10
predijeron una probabilidad del 95% de evitar el ingreso de forma segura. Esto
equivale a ahorrar 30 dias-cama al afio. Por lo tanto los autores concluyeron que
Este estudio ha demostrado que la mayoria de los pacientes admitidos con LGIB
aguda en nuestra institucion son tratados de forma conservadora. También ha
validado el uso de la puntuaciéon de Oakland para predecir pacientes de bajo riesgo
aptos para el alta del servicio de urgencias en un entorno de Nueva Zelanda. Una
introduccion estructurada de esta sencilla herramienta en la practica diaria al
evaluar a estos pacientes, utilizando un umbral de 10 puntos 0 menos, podria evitar

ingresos hospitalarios innecesarios 2,

Majed A. Mandark G. Leonardo G. AllaL. et all.,(Hatyai-Tailandia, 2022), en su
estudio "Comparacion de puntuaciones de riesgo de hemorragia gastrointestinal
inferior Una revision sistematica y un metanalisis”, Este trabajo tuvo como objetivo
identificar los sistemas de estratificacion de riesgo para hemorragia digestiva baja
(LGIB) y contrastar su capacidad diagnostica. Se disefid un tipo de estudio

metanalitico que evalud investigaciones observacionales y ensayos clinicos
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publicados entre enero de 1990 y agosto de 2021, seleccionando un total de 3,268
citas para analizar variables predeterminadas como la sensibilidad, especificidad y
el area bajo la curva (AUROC) en la prediccion de alta segura, mortalidad,
resangrado, transfusion y necesidad de hemostasia. Como resultados, el
metanalisis integré los modelos de Oakland, Strate, NOBLADS y BLEED. Para
predecir el alta segura, la puntuacién de Oakland logré un AUROC de 0.86 (IC 95%:
0.82-0.88). En cuanto a hemorragia mayor, Oakland lideré con un AUROC de 0.93
(IC 95%: 0.90-0.95), frente a Strate (0.73), BLEED (0.65) y NOBLADS (0.58). Para
el requerimiento transfusional, Oakland obtuvo un AUROC de 0.99 (IC 95%: 0.98-
1.00) y NOBLADS un 0.88. En contraste, para la prediccion de intervenciones de
hemostasia, la puntuaciéon de Strate demostro la mayor capacidad con un AUROC
de 0.82 (IC 95%: 0.79-0.85), superando a Oakland (0.36) y NOBLADS (0.24). Se
concluyo que la escala de Oakland posee la mayor capacidad discriminativa para
pronosticar altas seguras, hemorragias graves y requerimiento de transfusiones,
mientras que el modelo de Strate destaca como el mejor predictor para la necesidad
de soporte hemostatico, validando el uso de estas herramientas para guiar la toma
de decisiones clinicas en pacientes con LGIB. b,

Oakland . K. Sandeepkumar K. Tyler F. et all.,(EE.UU, 2020), en su estudio
"Validacion externa de la puntuacion de Oakland para evaluar el alta hospitalaria
segura entre pacientes adultos con hemorragia digestiva baja aguda en los EE.
UUEste trabajo tuvo como objetivo validar de manera externa la escala de Oakland,
disefiada inicialmente con un punto de corte de 8 unidades, para clasificar a los
pacientes con hemorragia digestiva baja (LGIB) que presentan un riesgo minimo de
desarrollar complicaciones. Se ejecuté un tipo de estudio de prondstico y
multicéntrico en 140 centros hospitalarios de Estados Unidos entre los afios 2016 y
2018; tras excluir a 51 individuos intervenidos por sospecha de hemorragia alta, la
muestra final consté de 46,128 sujetos (edad promedio de 70.1 afios y 50.1% de
mujeres), realizandose un analisis comparativo de rendimiento diagnéstico entre los
umbrales de < 8 frente a <10 puntos. Como resultados, del total de la poblacién
adulta evaluada, 22,074 sujetos (47.9%) cumplieron con las condiciones
estipuladas de alta segura. Al procesar los datos de 38,067 registros que contaban
con informacion completa, el modelo de Oakland reporté un &rea bajo la curva
(AUROC) de 0.87 (IC 95%: 0.87-0.87) para predecir el egreso seguro.
Especificamente, el limite tradicional de \(\le 8\) puntos detecté al 8.7% (3,305) de
la muestra, alcanzando una sensibilidad del 98.4% y una especificidad del 16.0%;

en contraposicion, elevar el umbral a <10 puntos permitié identificar al 17.8% (6,770)
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de los individuos, modificando la sensibilidad al 96.0% y elevando la especificidad
al 31.9%. Finalmente, se concluyd que la escala de Oakland discrimina de forma
consistente y 6ptima a aquellos pacientes con LGIB aguda que cursan con un perfil
de bajo riesgo, demostrando que sus condiciones clinicas pueden ser abordadas

con seguridad de manera ambulatoria sin requerir internamiento hospitalario ?”

Ken K. Toshiyuki M. Takashi H. Hiroshi I. et all.,(Fukuoka-Japon, 2018), en su
estudio "Factores de riesgo de gravedad de la hemorragia diverticular
colonica", cuyo objetivo es demostrar que la hemorragia diverticular del colon (DH)
era una enfermedad rara hasta la década de 1990, y su incidencia ha aumentado
rapidamente en Japon desde el afio 2000. En los ultimos afios, la DH del colon ha
sido la causa més frecuente de hemorragia gastrointestinal baja (LBGI). Se realizo
un estudio obsevacion de tipo prospectivo en el que participaron 273 pacientes de
un hospital Chikushi en un periodo de 2015 al 2017, donde se utilizo una regresion
logistica incondicional para calcular OR y sus IC del 95 % para DH grave. Utilizamos
la edad, el sexo y otros factores de riesgo de DH grave para estimar los OR
totalmente ajustados en relacién con los factores de la tabla. PAG<0,05 se
considero estadisticamente significativo. Se obtuvo como principales resultados que
entre los 273 pacientes con DH, uso de medicamentos antiinflamatorios no
esteroides (AINE) (odds ratio [OR], 2,801; intervalo de confianza [IC] del 95 %,
1,164-6,742), indice de riesgo de Charlson (CRI) 22 ( OR, 3,336; IC del 95 %,
1,154—-7,353), DH del colon del lado derecho (OR, 3,873; IC del 95 %, 1,554-9,653)
y sintomas de hipoperfusion cerebral (como aturdimiento, mareos o sincope) ( OR,
2,926; IC del 95 %, 1,310—6,535) mostraron un mayor riesgo de DH grave incluso
después de controlar otros factores. En conclusion, los autores determinaron que la
comorbilidad sistémica, el compromiso hemodinamico inicial y el uso de
antiinflamatorios elevan el riesgo de inestabilidad y requerimiento transfusional, por
lo que resulta imperativo retirar dichos farmacos y priorizar una endoscopia de

urgencia para el control del foco hematico @9,

Ravy K. Vajravelu A. Ronac M. Frank I. Scott A. et all.,(Pensilvania, 2018), en
su estudio "Incidencia, factores de riesgo y efectos clinicos de la hemorragia
diverticular recurrente: un estudio de cohorte grande", cuyo objetivo fue
analizar la incidencia y los factores de riesgo asociados a la hemorragia diverticular
recurrente, evaluando si la interrupcion de la terapia anticoagulante tras el sangrado
se vincula con un accidente cerebrovascular isquémico. Respecto a la metodologia,

se ejecuto un tipo de estudio de cohorte retrospectivo sobre una muestra masiva de
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14,925 pacientes ingresados en un hospital de Pensilvania (periodo 2004-2016),
registrandose el uso de antiagregantes y diversas clases de anticoagulantes. Los
principales resultados indicaron que 1,368 individuos manifestaron una recidiva
hematica, reportando una tasa de incidencia de segundo episodio de 3625.6 por
100,000 personas-afio (IC 95%: 3436.0—-3823.0). El analisis analitico evidencié que
los antiagregantes plaquetarios incrementan significativamente el riesgo de
recurrencia (HR = 1.47; IC 95%: 1.15-1.88), una asociacién que no fue constante
con los anticoagulantes; sin embargo, suspender la anticoagulacién duplicé el
riesgo de sufrir un evento isquémico cerebral posterior (HR = 1.93; IC 95%: 1.17—-
3.19). Como conclusioén, los autores determinaron que los inhibidores de la
agregacion plaquetaria elevan la recurrencia hematica, pero advierten que retirar la
anticoagulacion compromete gravemente la seguridad cardiovascular del paciente

al disparar el riesgo tromboembdlico.0.

Antecedentes nacionales.

Tras una busqueda sistematica en los repositorios cientificos del pais, no se
identificaron investigaciones nacionales especificas sobre la validacién de la escala
de Oakland en hemorragia diverticular. Esta ausencia de precedentes locales
resalta el caracter inédito del presente estudio, el cual se consolida como el primer
marco de referencia cientifica para evaluar la aplicabilidad y eficiencia operativa de

esta herramienta predictiva en la red hospitalaria del pais.
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1.3 Formulacion del problema

1.3.1 Problema general

¢Es el score de Oakland una herramienta valida para predecir un alta segura
en pacientes con hemorragia diverticular en el hospital regional del Cusco,
2023 - 20257

1.3.2 Problemas especificos

¢, Cual es la sensibilidad de la escala de Oakland para predecir un alta segura
en pacientes con hemorragia diverticular en el hospital regional del Cusco,
2023 - 20257

¢, Cual es la especificidad de la escala de Oakland para predecir un alta
segura en pacientes con hemorragia diverticular en el hospital regional del
Cusco, 2023 - 2025?

¢,Cuales son los valores predictivos de la escala de Oakland para predecir un
alta segura en pacientes con hemorragia diverticular en el hospital regional
del Cusco, 2023 - 20257

¢, Cudl es el area bajo la curva de la escala de Oakland para predecir un alta
segura en pacientes con hemorragia diverticular en el hospital regional del
Cusco, 2023 - 20257

1.4 Objetivos de la investigacion
1.4.1 Objetivo General

1.4.2.

Validar el score de Oakland para prediccién de alta segura en pacientes con
hemorragia diverticular en el hospital regional del Cusco, 2023 - 2025.
Objetivos Especificos

Estimar la sensibilidad del score de Oakland para predecir un alta segura en
pacientes con hemorragia diverticular en el hospital regional del Cusco, 2023
- 2025.

Precisar la especificidad del score de Oakland para predecir un alta segura
en pacientes con hemorragia diverticular en el hospital regional del Cusco,
2023 - 2025.

Determinar los valores predictores del score de Oakland para predecir un alta
segura en pacientes con hemorragia diverticular en el hospital regional del
Cusco, 2023 - 2025.

Calcular en area bajo la curva ROC del score de Oakland para predecir un
alta segura en pacientes con hemorragia diverticular en el hospital regional
del Cusco, 2023 - 2025.
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1.5 Justificacion de la investigacion
Justificacion Teodrica
A nivel tedrico, esta investigacion se justifica debido a la ausencia de evidencia
nacional sobre el comportamiento de la HDB de etiologia diverticular y la falta de
instrumentos validados para predecir un egreso hospitalario seguro en poblaciones
vulnerables de altura.
El Score de Oakland cuenta con validacion externa en contextos internacionales; sin
embargo, no existen reportes de su aplicabilidad en poblaciones andinas que habitan
a mas de 3000 metros sobre el nivel del mar. En este entorno, coexisten dos factores
criticos: las adaptaciones hematoldgicas debidas a la hipoxia crénica de altura y las
altas tasas de deficiencias nutricionales crénicas. La malnutricién y la anemia de
origen alimentario modifican los niveles basales de hemoglobina, que es una de las
variables principales del score. Por lo tanto, este estudio llena un vacio en el
conocimiento al evaluar el rendimiento diagnostico de la escala en una poblacién
con un perfil fisioldgico y sociodemografico marcadamente distinto al de las cohortes
europeas o norteamericanas donde se disefié el instrumento.
Justificacion Préctica
Desde una perspectiva clinica y de gestion en salud publica, el estudio proporciona
una herramienta objetiva para optimizar la toma de decisiones en el servicio de
emergencias de un hospital del MINSA. El sistema de salud publico peruano enfrenta
desafios estructurales histdricos de saturaciéon y limitacion de recursos. Validar la
capacidad predictiva del Score de Oakland para el alta médica segura mitiga la
subjetividad en la practica médica y evita hospitalizaciones innecesarias de
pacientes de bajo riesgo. Esto permite una optimizaciéon critica de la oferta
hospitalaria, aliviando la saturacion de camas, reduciendo la sobrecarga de los
laboratorios y del banco de sangre, y garantizando que los limitados recursos
logisticos y del talento humano se dirijan a las verdaderas emergencias médicas.
Justificacion Metodolégica
Finalmente, desde el punto de vista investigativo, este trabajo genera una linea de
base epidemiolégica sobre las causas de HDB en la region Cusco. Los resultados
no solo determinaran si una herramienta internacional es aplicable bajo las
condiciones especificas de la sanidad publica y la geografia andina, sino que
serviran como sustento estratégico para el disefio posterior de guias de practica
clinica locales y politicas de gestion hospitalaria eficientes, replicables en otros

hospitales de la red MINSA a nivel nacional.
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1.5 Limitaciones de la investigacién
Por un lado, existié un sesgo de informacién debido a que la recoleccion de datos
dependié de historias clinicas fisicas ante la falta de un sistema electronico. Esto
genero dificultades metodolégicas por datos incompletos, omisiones analiticas y
caligrafias ilegibles que afectaron la medicion homogénea del Score de Oakland.
Asimismo, la potencia estadistica se vio restringida por el tamafio muestral, el cual
se redujo a una poblacidn finita de 156 casos al delimitar el analisis exclusivamente
al origen diverticular, limitando la generalizacién de los resultados hacia otras causas
de sangrado.
Por otro lado, la investigacién posee una limitacién de validez externa debido a su
disefio monocéntrico ejecutado en un solo establecimiento. Los desenlaces
obtenidos estan condicionados por la infraestructura, capacidad resolutiva y
protocolos de urgencias propios del Hospital Regional del Cusco. Por lo tanto, las
conclusiones no pueden extrapolarse directamente a otros centros hospitalarios de
la red sanitaria publica nacional, requiriéndose estudios multicéntricos para una
validacién generalizada..

1.6 Aspectos éticos
La presente investigacidbn se rige estrictamente bajo los principios bioéticos
fundamentales dictaminados en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial, en su mas reciente enmienda adoptada en octubre de 2024 ©#°%0) |as
directrices del Informe Belmont ©9, y el Cédigo de Etica y Deontologia del Colegio
Médico del Peru bajo su ultima actualizacion oficial del afio 2023 Y, Con base en
este marco normativo, se garantiza el cumplimiento de los preceptos de respeto por
las personas, beneficencia, no maleficencia y justicia.
Metodol6gicamente, al tratarse de un estudio retrospectivo basado en la revision de
fuentes secundarias, se estructur6 un protocolo de anonimizacién para salvaguardar
el derecho a la privacidad segun la Ley N.° 29733 2, No se recolectaran datos de
filiaciobn personal como nombres, apellidos 0 nimeros de historia clinica; en su lugar,
se asignara un codigo alfanumérico Unico a cada registro. La base de datos estara
encriptada bajo el acceso y custodia exclusiva del investigador principal,
resguardando el secreto profesional medico.
Para la ejecucion del proyecto, se obtuvo la autorizacion oficial y el permiso de la
Direccion General del hospital para el acceso a las historias clinicas. Finalmente, el
protocolo de investigacion, el instrumento de recoleccion y las matrices estadisticas
fueron evaluados, dictaminados y aprobados formalmente por el Comité de Etica en
Investigacion (CEIl) de la institucion, garantizando que el disefio metodolégico

cumple rigurosamente con los estandares cientificos y legales vigentes.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO CONCEPTUAL
2.1 Marco teoérico

2.1.1 Bases tedricas de la hemorragia digestiva baja

2.1.1.1 Definicién

El sangrado digestivo bajo comprende cualquier pérdida hematica
originada a partir de la valvula ileocecal hacia las regiones col6nica y
rectal ¥, Respecto a su epidemiologia, la etiologia se asocia
estrechamente con la edad del paciente: los adultos mayores presentan
mayor frecuencia de enfermedad diverticular y angiodisplasias, en
contraste con los adultos jovenes, donde las hemorroides son la causa
predominante 3, El espectro clinico es amplio, oscilando desde
episodios leves hasta hemorragias masivas que amenazan la vida; por
ello, resulta crucial diferenciarlo de un sangrado digestivo alto con
transito acelerado, el cual puede manifestarse erroneamente mediante
hematoquecia *9).

El abordaje diagndstico y la terapéutica definitiva se sustentan en la
ejecucién de la colonoscopia, procedimiento de eleccion que viabiliza la
visualizacién directa, localizacién exacta y control de la fuente del
sangrado; sin embargo, su realizacion esta supeditada a la estabilidad
hemodinamica previa del usuario y a una O6ptima preparacion
farmacologica del colon. En escenarios de hemorragia activa profusa
donde la endoscopia digestiva baja resulta inviable o no logra identificar
el foco hemorragico, la angiografia por tomografia computarizada (angio-
TC) y la arteriografia mesentérica emergen como alternativas
diagnosticas y terapéuticas criticas, permitiendo identificar la
extravasacion del medio de contraste y guiar los procedimientos de
embolizacion selectiva @#. Finalmente, la hemorragia digestiva baja
aguda (HDBA) representa un motivo recurrente de internamiento
hospitalario de urgencia. La evolucion clinica de estos pacientes es
heterogénea: mientras un subgrupo critico exhibe persistencia o
recurrencia del sangrado demandando soporte transfusional e
intervenciones endoscopicas, radiolégicas o0 quirlrgicas de alta
complejidad, otro porcentaje mayoritario evoluciona favorablemente bajo

un manejo expectante o de caracter electivo 42,
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2.1.1.2 Etiologia

A nivel A nivel internacional, el sangrado de origen diverticular se
posiciona como el factor etiolégico mas comun de hemorragia digestiva
baja (HDB) y de admisiones hospitalarias urgentes, registrando una
incidencia cercana al 20% “®. El espectro causal restante abarca las
patologias anorrectales, la enfermedad hemorroidal, los procesos
coliticos, las anomalias vasculares, las neoplasias colorrectales y las
complicaciones derivadas de procedimientos invasivos o quirtirgicos @,
No obstante, el perfil epidemiologico local difiere de la tendencia
anglosajona; un estudio realizado en el Pert en el Hospital Nacional
Cayetano Heredia evidenci6 que la patologia anorrectal ocupa el primer
lugar en frecuencia, seguida en orden decreciente por el cancer de colon
y, Unicamente en tercer lugar, el sangrado diverticular %,

Enfermedad Diverticular: Es la causa mas comun de HDB masiva. Se

produce por la erosion de una arteriola vasa recta en el cuello o el domo

de un diverticulo, que es una protrusiébn sacular de la mucosa y

submucosa a través de la capa muscular del colon. El sangrado suele

ser indoloro y abundante ®,

e Angiodisplasias: Anomalias vasculares por ectasia submucosa con
predominio en el colon derecho. Se asocian a estrés parietal crénico
y son prevalentes en ancianos, nefrépatas o pacientes con estenosis
aortica @,

e Hemorroides y Fisuras Anales: Las hemorroides constituyen
dilataciones de los plexos venosos submucosos en el canal anal,
mientras que las fisuras son soluciones de continuidad lineales y
dolorosas en dicha mucosa. Ambas entidades cursan tipicamente
con rectorragia rutilante vinculada directamente al acto evacuatorio
@

= Colitis Isquémica: Trastorno derivado de la privacion transitoria del
flujo sanguineo coldnico, lo cual induce necrosis superficial,
inflamacién parietal y ulceracion mucosa. Clinicamente se
manifiesta de forma aguda con dolor abdominal, tenesmo y
hematoquecia ®.

e Pdliposy Cancer Colorrectal: Las neoplasias benignas y los tumores
malignos generan pérdidas hematicas debido a la friabilidad y
ulceraciéon de la superficie neoplasica. Habitualmente provocan

sangrado microscopico cronico, presentandose como hematoquecia
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franca ante lesiones avanzadas .

e Colitis Post-radiacién: Ocurre en pacientes con antecedentes de
radioterapia abdominal o pélvica, causando dafio crénico a la
mucosa y submucosa del colon, lo que lleva a la formacion de
telangiectasias y Ulceras friables que sangran facilmente @,

o Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell) (Colitis Ulcerosa,
Enfermedad de Crohn): La inflamacion cronica y la ulceracion de la
mucosa intestinal en la Ell pueden provocar sangrado, que varia
desde sangre oculta hasta hematoquecia significativa ®.

e Ulcera Estercoracea: Es una Ulcera por presion que se forma en el
colon o recto debido a la impactacion fecal cronica, especialmente
en pacientes ancianos o encamados. Puede erosionar vasos
sanguineos y causar sangrado “.

e Post-polipectomia: Sangrado que ocurre después de la extirpacion
endoscopica de pélipos, ya sea de forma inmediata o tardia, debido
a la lesion de vasos sanguineos @,

TABLA 1
Causas de hemorragia digestiva baja

CAUSAS DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA

Enfermedad diverticular

Hemorroides

Fisura anal

Condiciones

Ulcera rectal solitaria
anorrectales

Prolapso Rectal

Proctopatia por radiacién
ENFERMEDADES
BENIGNAS Trauma

Angioectasias

Lesiones Telangiectasias Hemorragica
Vasculares  hereditaria

Lesion de Dieulafoy

Varices Rectales Colénicas
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Enfermedad inflamatoria
intestinal (colitis ulcerosa,
enfermedad de Crohn)

Colitis Colitis Isquémica
Colitis Infecciosa

Colitis Indeterminada

Pélipos Adenomas, Hamartomas

latrogénico Intervencién post endoscépica
(polipectomia)

Post quirdrgico

Ulcera anastomoética crénica

ENFERMEDADES Cancer colorrectal
MALIGNAS

Cancer anal

Lesiones metastasicas / invasivas
Nota. Adaptado de la Resolucion Directoral N° 181-2022 “0)

2.1.1.3 Enfermedad Diverticular.

2.1.1.3.1 Definicién

Los diverticulos son pequefios sacos formados por herniaciones de la
mucosa y submucosa a través de zonas donde penetran los vasos
sanguineos, y ocurren por el aumento de la presion dentro del colon.
Debido a que no tienen todas las capas de la pared coldnica, se les
denominan pseudodiverticulos. Aproximadamente el 90% de los sujetos
los presentaran en el colon izquierdo (colon sigmoides). En contraste, los
diverticulos del lado derecho son diverticulos verdaderos 2%, Entonces
la presencia de diverticulos en el colon se define como diverticulosis.

Cuando presenta sintomas, se denomina enfermedad diverticular %12,

2.1.1.3.2 Clasificacion

En la actualidad hay un sinnimero de sistemas de clasificacion para la
diverticulitis aguda. Sin embargo, la enfermedad diverticular se clasifica
en enfermedad diverticular sintomatica no complicada y enfermedad
diverticular complicada *2.

o Enfermedad diverticular sintoméatica no complicada: aparicion de
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sintomas parecidos al sindrome de intestino irritable (dolor y
distension abdominal asociados a cambios en el habito de
evacuaciéon) en presencia de diverticulos sin alteraciones
inflamatorias macroscépicas la infeccion no afecta el peritoneo, ya
gue afecta Unicamente el colon. La mayoria de los casos consiste en
una inflamacion de los diverticulos %12

o Enfermedad diverticular complicada: se define asi cuando esta
enfermedad presenta signos macroscopicos, radiolégicos o
seroldgicos porque esta inflamacién va mas alla del colon asi como la
presencia de abscesos, fistulas, obstruccion y perforacion @, dentro
de esta EDC comprende diverticulitis aguda no complicada, la
diverticulitis aguda complicada, la hemorragia diverticular y la colitis
segmentaria asociada a la diverticulosis®?!®), Asi mismo podemos
concluir que las complicaciones incluyen abscesos, fistulas y
perforacion, mientras que el sangrado diverticular es una entidad
separada ya que es causada por la ruptura de un vaso sanguineo en
la ctpula del diverticulo.

Figura 1:
Clasificacion de la Enfermedad Diverticular

Presencia de diverticulos

P e—

Con sintomatologia Sin sintomatologia
L . . .
Enfermedad Diverticulosis
diverticular
sintomatica Hemorragia
diverticular
Sin complicacione Con ——
complicaciones Diverticulitis aguda
complicada
Enfermedad Enfermedad | Piverticulitis aguda
divertiular — diverticular 7]
sintomatica no complicada | cojitis segmentaria
complicada — asociada a
diverticulosis

Nota. Elaboracion propia
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2.1.1.3.3 Anatomia

Con una longitud aproximada de 1.35 a 1.50 metros, el colon constituye
la seccién del intestino grueso que conecta el ciego con el recto; su
calibre decrece progresivamente desde los 7.5 cm en su region inicial
hasta alcanzar entre 2.5y 4 cm en su tramo terminal. Esta estructura se
segmenta anatémica y funcionalmente en los sectores ascendente,
transverso, descendente y sigmoide, particularidades que determinan
tanto su distribucion vascular como la manifestacion de diversas
condiciones nosolégicas **19, El aporte de sangre arterial depende de
dos ejes principales: la arteria mesentérica superior (AMS), encargada
de nutrir el flanco derecho (que abarca el colon ascendente y los dos
tercios iniciales del transverso), y la arteria mesentérica inferior (AMI),
responsable del flanco izquierdo (el tercio terminal del transverso, el
descendente y el sigmoide) %, Histolégicamente, la pared colénica se
organiza en estratos conceéntricos: serosa, muscular externa, submucosa
y mucosa. En la capa muscular externa sobresalen las tenias coli, tres
franjas musculares longitudinales que confluyen en la base apendicular
y cuya contraccion genera los pliegues saculares conocidos como
haustras. Estructuralmente, la mucosa carece de las vellosidades
propias del intestino delgado, caracterizandose en su lugar por
profundas criptas de Lieberkiihn y una elevada concentracién de células
caliciformes secretoras de moco **'%19)  Fisiolégicamente, su tarea
central radica en la recuperacion hidrica y de electrolitos para consolidar
el bolo fecal a partir del quimo. Asimismo, aloja una compleja comunidad
microbiana que metaboliza los carbohidratos residuales mediante
fermentacion, generando acidos grasos de cadena corta (AGCC) junto
con compuestos gaseosos como hidrégeno, dioxido de carbono y
metano @4,

Desde el punto de vista quirdrgico, el 6rgano se divide operativamente
en dos grandes regiones basadas en su suministro hematico. Por un
lado, el colon derecho recibe irrigacion de las ramas de la arteria
mesentérica superior, abarcando el territorio desde el ciego hasta el
segundo tercio del colon transverso; por otro lado, el colon izquierdo es
dependiente de la arteria mesentérica inferior, la cual provee flujo
sanguineo desde el tercio distal del transverso hasta el segmento

sigmoideo ©.
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2.1.1.3.4 Etiopatogenia

La enfermedad diverticular abarca la diverticulosis (formacién de
pseudodiverticulos) y la diverticulitis (inflamacién de los diverticulos),
resultando de una interaccibn compleja entre factores genéticos,
dietéticos, ambientales, cambios estructurales de la pared colénica y
alteraciones de la motilidad intestinal. La diverticulosis se caracteriza por
la herniacion de la mucosa y submucosa a través de las capas
musculares del colon, formando pequefias bolsas llamadas diverticulos,
estos suelen ocurrir en puntos de debilidad donde los vasos sanguineos
rectos penetran la muscular propia. La diverticulitis, por otro lado, es la
inflamacion o infeccién de uno o mas de estos diverticulos @®.

Dentro de las causas de hemorragia proveniente de un diverticulo es de
origen arterial y es ocasionado por la ruptura de las ramas intramurales
de la arteria marginal en la capula o en el cuello del diverticulo que
puedes ser ocasionados por traumas mecanicos o0 quimicos dentro de la

luz del diverticulo 2.

2.1.1.3.5 Fisiopatologia

La fisiopatologia de la enfermedad Diverticular no esta clara, sin
embargo, dentro de los aspectos fisiopatolégicos se tienen que la
patogénesis es multifactorial, incluyendo anomalias en la motilidad del
colon, cambios estructurales en la pared (colageno/elastina) y factores

dietéticos/genéticos.

e Fisiopatologia de los diverticulos (diverticulosis)

a. Presion intraluminal elevada: Se postula que las
contracciones segmentarias de alta presiébn en el colon,
especialmente en la sigma, generan picos de presion que
empujan la mucosa hacia afuera en los puntos de menor
resistencia 1213,

b. Alteraciones estructurales de la pared coldnica: Con el
envejecimiento, se producen cambios degenerativos en el
colagenoy la elastina, lo que reduce la resistencia a la traccion
de la pared intestinal, También se observa un engrosamiento
de la capa muscular y desorganizacion de las fibras
musculares lisas, lo que puede contribuir a una motilidad
anormal y un aumento de la presion intraluminal 213

c. Factores dietéticos: Una dieta baja en fibra ha sido
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histéricamente implicada, ya que se asocia con un menor
volumen fecal y un mayor tiempo de transito colénico, lo que
puede aumentar la presion intraluminal. Sin embargo, la
evidencia mas reciente sugiere un papel multifactorial donde
la fibra es uno mas de los componentes 213,

d. Factores genéticos y ambientales: Se ha identificado una
predisposicion genética, y factores como la obesidad, el
tabaquismo y el uso de ciertos farmacos (AINEs, corticoides)
también estan implicados #213),

Inflamacién del diverticulo (Diverticulitis): La diverticulitis
generalmente comienza cuando el cuello de un diverticulo se
obstruye, a menudo por un fecalito o material alimentario. Esta
obstruccién conduce a estasis fecal, sobrecrecimiento bacteriano
dentro del diverticulo y un aumento de la presion intradiverticular. El
aumento de la presion y la inflamacién pueden comprometer el flujo
sanguineo a la pared del diverticulo, causando isquemia y micro
perforacion. La liberacién de bacterias y contenido fecal en el tejido
peri célico adyacente desencadena una respuesta inflamatoria local,
gue puede variar desde una inflamacion leve (diverticulitis no
complicada) hasta la formacién de abscesos, fistulas o peritonitis si

hay una perforacion libre 13,

2.1.1.3.6 Factores de riesgo

El desarrollo y la gravedad de la patologia diverticular se asocian de

forma multifactorial con el envejecimiento, habitos nocivos (tabaquismo,

sedentarismo), dietas hipofibricas y el uso de corticoesteroides o AINEs.

Clinicamente, el riesgo de desencadenar una hemorragia diverticular

activa se eleva ante comorbilidades como nefropatias croénicas,

hipertension arterial y trastornos cardiovasculares, sumado al uso de

antitromboticos o acido acetilsalicilico, y a la localizacion de las

saculaciones en el colon derecho. Asimismo, la obesidad incrementa la

susceptibilidad a procesos inflamatorios y eventos hemorragicos

mediante la induccién de estados proinflamatorios sistémicos y

alteraciones en la microvasculatura tisular del colon 0.23),
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2.1.1.3.7 Cuadro Clinico

Signos y Sintomas

La hemorragia digestiva baja se manifiesta tipicamente con la
presencia de hematoquecia (sangre rojo vinoso) o rectorragia (sangre
roja viva). Es muy importante caracterizar el tipo de sangrado para
poder tener una posible ubicacion y etiologia. En cuanto a una
hemorragia diverticular  habitualmente se  manifiesta por
hematoquecia indolora y sede espontdneamente en un 70 a 90 % de
los casos. Sin embargo, en casos con hemorragia grave muestran
inestabilidad hemodinamica teniendo disminucién de valores de

hemoglobina mayores a 2g/dl o la necesidad de transfusién G2,

2.1.1.3.8 Diagnostico

Para tener una valoracion integral del diagnéstico de HDB es muy
necesario tomar en cuenta la presentacién clinica y una buena
anamnesis, para asi tomar una buena decision y determinar la etiologia,

estratificar el riesgo y decidir un buen manejo médico.

2.1.1.3.9 Historia Clinica

El abordaje inicial del paciente se efectia mediante una anamnesis
directa o indirecta segun su condicién general. En casos de inestabilidad
hemodinamica severa, se priorizan las maniobras de soporte y
estabilizacién critica, difiriendo el interrogatorio exhaustivo. El objetivo
principal de la evaluacion clinica es identificar factores de riesgo y
orientar la etiologia de la rectorragia; por ello, la exploracion debe
precisar la cronologia, el volumen y las caracteristicas macroscopicas
del sangrado, asi como sintomas concomitantes (dolor abdominal,
alteraciones en el ritmo evacuatorio o pérdida ponderal. Asimismo,
resulta fundamental registrar el grupo etario, los antecedentes clinico-
quirargicos, los episodios hemorragicos previos, las comorbilidades

sistémicas y el consumo activo de farmacos

Examen fisico

El examen fisico debe iniciar con la valoracién de los signos vitales del
paciente, asi como el aumento de la frecuencia cardiaca (taquicardia al
reposo), que nos estaria mostrando signo de hipovolemia, hipotension
(ortostatica y luego supina), taquipnea, oliguria, alteraciéon del sensorio

(confusion y letargo), examen abdominal completo, cardiopulmonar,
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ruidos hidroaéreos, signos peritoneales, al tacto rectal presencia o

ausencia de melenas o hematoquecia.

Criterios diagnostico

En la préactica clinica la HDB es una emergencia gastroenterologica y se
debe diagnosticar y tratar lo mas pronto. La colonoscopia puede usarse
tanto para el diagnostico como para el tratamiento de la hemorragia
diverticular del colon. La identificacién de los estigmas de hemorragia
reciente permite ubicar el sitio de la hemorragia y la aplicacién de algun
método de hemostasia endoscépica. La colonoscopia también es util
para el diagnéstico diferencial de otras formas de colitis cronica (en
particular para discernir entre la enfermedad de Crohn y la SCAD), ya
gue permite la evaluacion directa de todos los segmentos intestinales y
la toma de biopsias.

La mayoria de los casos de hemorragia diverticular son autolimitados y
requieren Unicamente tratamiento de soporte. En los pacientes con
hemorragia persistente que se mantienen hemo dindmicamente estables

se debe realizar colonoscopia temprana®?.,

2.1.1.4 Diagnostico diferencial

Hemorragia digestiva Alta

Hemorroides

Fisura anal

Enfermedad inflamatoria intestinal
Sindrome de colon irritable
Enfermedades ginecol6gicas
Enfermedades Neoplasicas metastasicas

Tumor anorrectal

Complicaciones

Las complicaciones de una hemorragia diverticular incluyen el resangrado,

la inestabilidad hemodindmica, la necesidad de transfusiones sanguineas

Y,

en casos graves o refractarios, la anemia cronica o la necesidad de

intervenciones invasivas como la embolizacion angiografica o la cirugia

resectiva (1213),
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Abordaje Terapéutico

El soporte médico inicial prioriza la estabilidad hemodindmica mediante
cristaloides intravenosos y la transfusion de paquete globular para asegurar
la oxigenacion tisular. Asimismo, se corrigen las alteraciones de la
coagulacion mediante el uso de plasma fresco congelado segun la
valoracion clinica.

Para el control del sangrado diverticular, la colonoscopia intervencionista es
el patrén de referencia a través de la infiltracion de adrenalina, ligadura con
bandas o colocacibn de endoclips. En pacientes complejos, con
comorbilidades o usuarios de antitromboticos y AINES, la angiografia con
embolizacion selectiva es una alternativa critica; esta técnica detecta flujos
desde 0.3 ml/min, con una sensibilidad del 50-86% y especificidad del 92-
95%. Como ultimo recurso ante hemorragias masivas refractarias o por falta
de equipamiento endoscdpico, se indica la colectomia de urgencia.
Manejo Antitrombédtico en Hemorragia Digestiva Baja

La suspensioén de los antagonistas de la vitamina K se recomienda ante un
sangrado mayor. Si existe inestabilidad hemodinamica, se debe revertir la
anticoagulacion con vitamina K endovenosa combinada con concentrado
de complejo protrombinico de cuatro factores, utilizando plasma fresco

congelado como alternativa de segunda linea “9,

2.1.2 Puntuacion de Oakland
Disefiado por Oakland y Jairath en el Reino Unido, este sistema predictivo fue
incorporado en 2018 dentro de los lineamientos de la British Society of
Gastroenterology. El analisis de su puntuacién facilita la estimacion de
variables criticas como la viabilidad del alta hospitalaria sin requerimiento de
procedimientos terapéuticos, el comportamiento de la hemorragia (inicial,
secundaria o recidivante), el requerimiento transfusional de componentes
sanguineos, la necesidad de terapéuticas urgentes y la tasa de reingreso al
centro médico. Dicha herramienta evalla siete parametros especificos,
asignando un valor numérico a cada uno para consolidar un puntaje global que
oscila entre los 0 y los 35 puntos; de este modo, a mayor puntuacion global,
se reduce la probabilidad de un egreso seguro. Los pacientes que superan un
punto de corte de 8 unidades son catalogados de alto riesgo, sugiriéndose su
internamiento para una evaluacion diagnéstica pormenorizada; en
contraposicién, aquellos con un puntaje igual o menor a 8 se consideran de
bajo riesgo, siendo candidatos a un manejo ambulatorio bajo supervision

pertinente @7
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Tabla 2

Escala de Oakland

Variable Puntuacioén
Edad afios <40 0
40-69 1
270 2
Sexo Femenino 0
Masculino 1
Ingreso No 0
previo por Sj 1

HDB

Tacto Rectal Sin sangre 0
Con sangre 1
Frecuencia <70 0
Cardiaca, 70-89 1
[pm 90-109 2
=110 3
Presion 50-89 5
arterial 90-119 4
sistélica,  120-129 3
mmHg 130-159 2
2> 160 0
Hemoglobina 36-69 (3.6-6.9) 22
g/l - g/dI 70-89 (7-8.9) 17
90-109 (9-10.9) 13
110-129 (11-12.9) 8
130-159 (13-15.9) 4
= 160 (16) 0

Tabla 3

Interpretacién de la escala de Oakland

Nota. Adaptado de Oakland et al. @"

Interpretacion

Puntuacién Interpretaciéon Recomendacion
<8 puntos Bajo riesgo (4,9% de eventos Alta segura,
adversos) seguimiento
ambulatorio
9-10 puntos Riesgo moderado-bajo Considerar alta
con seguimiento
cercano
>10 puntos Riesgo elevado (35,7% de Hospitalizacion

eventos adversos)

recomendada

Nota. Adaptado de Oakland et al. @?
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2.1.2.1 Alta segura

Se define como el desenlace clinico favorable en el cual el paciente con
hemorragia diverticular es egresado del hospital sin presentar
complicaciones graves. Para fines de esta validacion, se considera que un
alta es segura cuando se confirma la ausencia de los siguientes eventos
adversos posterior a evaluacion inicial.
a) Estabilidad hemodindmica sostenida (sin necesidad de
fluidoterapia agresiva o vasopresores).
b) Ausencia de resangrado (sin nuevas caidas de hemoglobina >2
g/dL o hematemesis/rectorragia activa).
c) No requerimiento de transfusién de hemoderivados.
d) Ausencia de intervenciones terapéuticas de urgencia (hemostasia
endoscopica o quirdrgica).

e) Mortalidad nula relacionada con el evento hemorragico.

2.2 Definicion de términos béasicos

e Curva ROC: Un medio gréfico para evaluar la capacidad de una prueba de
deteccion para discriminar entre personas sanas y enfermas ©7,

e Sensibilidad y especificidad: Medidas de clasificacién binaria para evaluar los
resultados de las pruebas. La sensibilidad es la proporcion de verdaderos positivos.
La especificidad es la probabilidad de determinar correctamente la ausencia de una
condicion ©7.

e Valor predictivo de las pruebas (VPP y VPN): En las pruebas de deteccion y
diagnostico, la probabilidad de que una persona con una prueba positiva sea
verdadera positiva (es decir, tenga la enfermedad), se conoce como el valor
predictivo de una prueba positiva; Mientras que, el valor predictivo de una prueba
negativa es la probabilidad de que la persona con una prueba negativa no tenga la
enfermedad ©7).

e Riesgo: La probabilidad de que un evento ocurra. Abarca una variedad de medidas

de probabilidad de un resultado generalmente no favorable ©7).
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2.3 Hipotesis

2.3.1 Hipotesis general

El Score de Oakland es una herramienta valida para predecir un alta segura

en pacientes con hemorragia diverticular en el hospital regional del Cusco,
2023 — 2025.

2.3.2 Hipétesis especificas

La sensibilidad de Score de Oakland para predecir un alta segura en
pacientes con hemorragia diverticular en el hospital regional del
Cusco, 2023 — 2025 es mayor del 90%.

La especificidad de Score de Oakland para para predecir un alta
segura en pacientes con hemorragia diverticular en el hospital
regional del Cusco, 2023 — 2025 es mayor del 70%.

Los valores predictivos positivos y negativos del Score de Oakland
para predecir un alta segura en pacientes con hemorragia diverticular
en el hospital regional del Cusco, 2023 — 2025 es mayor de 50% y
mayor 90% respectivamente.

El area bajo la curva AUC del Score de Oakland para predecir un alta
segura en pacientes con hemorragia diverticular en el hospital
regional del Cusco, 2023 — 2025 es mayor del 0.8.
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2.4 Variables

2.4.1 Variables implicadas

Variable dependiente

Variables independientes

2.4.2 Variables no implicadas

e Alta segura

Escala de
Oakland -

Edad.

Sexo.

Ingreso previo por HDB
Hallazgos sanguinolentos
al tacto rectal

Frecuencia cardiaca
Presion arterial
Hemoglobina

Caracteristicas sociodemograficas:

Edad al diagnéstico
Sexo

Procedencia
Comorbilidades
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2.5 Operalizacion de variables

DEFINICION DIMENSION INDICADORE EECALA INSTRUMENTO ¥ ﬁxlflﬁiflgE ITE 8IEII:EIRNL%I%I\II\IAL
VARIABLE CONCEPTUAL | ES/DOMINI TIPO ~ |PROCEDIMIENT
(MESH/DECS) |OS S MEDICIO | 5 b mEDICION |HA M |DE LA
N VARIABLE VARIABLE
Variables dependientes
Se considera alta
segura si cumple,
Estabilidad del todos estos
paciente segun puntos:
parametros: :
a)  Estabil a)  Ausencia
Condicion gzgnodinémica de resangrado
clinica de éxito b) NoO b) No
con ausencia : L
sangrado activo transfusion
total de eventos
- C) Hemogl| .
adversos tras|Condiciones , s sanguinea
obina estable e C Revisién de
Alta segura el evento | para el alta Cualitativo |dicotémica |,. . . L 1
h L d) No historias clinicas C) No
emorragico segura o
S transfusion . .
diverticular : 1. Si necesidad de
. e) Ausenci
posterior a la d dimi
evaluacion a . e procedimientos
e procedimiento o
inicial ; . hemostaticos
quirurgico
f) Seguimi > No d) Estabilida
ento o
. d hemodinamica
ambulatorio
asegurado sin reingreso

e) No

mortalidad
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Variables independientes

Escala Oakland

Score
predictor de
mortalidad, re
sangrado,

transfusion,
intervencion,
hemostasia y
alta
hospitalaria, el
cual tiene una
puntuacion de
0 hasta 35
puntos

Factor
riesgo

de

Ficha de
Edad Cuantitativo | Razén | recoleccién edad anos 2.1
de datos
Ficha de
Sexo Cualitativo | Nominal | recoleccién 1. Varén 2.2
de datos
Hemoglobina en o . Ficha e de hemoglobina (
Cuantitativo [ razén recoleccién 2.3
varones ) g/dl
de datos
. Ficha de .
Hemoglobina en oL , L hemoglobina
. Cuantitativo [ razén recoleccién 2.3
mujeres g/dL
de datos
Ficha de .,
Presion sistélica Cuantitativo | Razén | recoleccién Eirs‘%[séll(i)cna mmH 2.4
de datos 9
Ficha de Frecuencia
Frecuencia cardiaca | Cuantitativo | Razén |recoleccion . 2.5
cardiaca Ipm
de datos
Presentacion L ) Ficha ., de 1.Si
Cualitativo | Nominal | recoleccién 2.6
sangre al tacto
de datos 2. No
Ingreso Previo por
HDB Ficha de|1.Si
Cualitativo | Nominal | recoleccion 2.7
de datos 1. No

Suma de puntos seguln
criterios de la escala de
Oakland prediciendo sus
desenlaces.
Alta segura
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Variables intervinientes

Presencia de
una O mas
enfermedades

0 condiciones Diabetes
medicas en el . hipertension arterial .
: Condiciones |. RV Revision de
- gue existe una : insuficiencia renal, o : L, Numero de P
Comorbilidades .~ | medicas . Cualitativo |nominal | historias - 3.1|Indice de charlson
Interconexion . artrosis y .- comorbilidades
concomitantes : clinicas
de las osteoporosis
enfermedades Cancer.
y su impacto
integral en el
paciente
Ubicacién a) Colon Localizacion del
Localizacion anatomica del| Segmento del | derecho o . Colonoscopia | Colon derecho diverticulo segun
L T Cualitativo | Nominal . S 4.1 L
del diverticulo |diverticulo colon b) Colon / tomografia |o izquierdo hallazgo endoscoépico /
sangrante izquierdo radiolégico
a) Endoscopico Tipo de , ,
. . . . . Tratamiento  realizado
Tratamiento Intervencion : (hemo clip, Revision de | tratamiento
. Tipo de - o . N o para controlar
endoscopico /|para controlar . coagulacion) Cualitativo |nominal | historias recibido 5.1 :
o tratamiento D - hemorragia
quirargico sangrado b) Quirdrgico clinicas

(reseccion)

endoscopica/quirargico
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CAPITULO Ill: METODOS DE INVESTIGACION
3.1. Tipo deinvestigacion

El estudio es cuantitativo, analitico, con enfoque de validacién de una escala

pronostica.

- Un estudio cuantitativo utiliza medicion numérica y analisis estadistico lo cual
busca probar hipétesis.

- Es un analitico por que busca evaluar la asociacion entre dos variables. En este
estudio se analizara especificamente, si una mayor o menor puntuacién en la
escala se asocia con menor o0 mayor probabilidad de alta segura, determinando
la fuerza y direcciéon de esta relacion.

- Es un estudio con enfoque de validacién, por ende, el objetivo es evaluar si la
escala de Oakland predice correctamente el desenlace, determinando su utilidad
clinica.

3.2. Disefo de investigacion

Se realizo un estudio de revision documentaria no experimental de tipo

retrospectivo

- Este estudio sera no experimental pues el investigador se limitar4 a observar los
datos encontrados y no habra manipulacion de las variables.

- Este estudio seré retrospectivo por que se revisan y analizan datos previamente
registrados en historias clinicas en un periodo del 2023 al 2025 y analisis

correspondiente.

Enero 2023 Diciembre 2025

<

Pacientes con alto riesgo

/Pacientes con\ de presentar alguna
diagnéstico de /I complicacion que | ------ Oakland > 10
Hemorragia J compromete la vida del
digestiva Baja |/’ paciente sera evaluado
de causa \
diverticularen | \\
el hospital %\ [ Pacientes con bajo riesgo
regional del | de presentar alguna
K Cusco / complicacion, alta segura | ----- [ Oakland < 10 }
del paciente sera

-

36



3.3. Poblacion y muestra

3.3.1.

3.3.2.

3.3.3.

Descripcién de la poblacién
La poblacion del presente estudio lo constituiran todos los
pacientes con el diagnéstico de HDB que acudieron a consulta del
servicio de gastroenterologia o emergencia del hospital regional del
Cusco durante el periodo de enero del 2023 a diciembre del 2025.

Criterios de inclusion y exclusion

3.3.2.1 Criterios de inclusién

e Pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos, admitidos
en el servicio de emergencia o consulta externa del Hospital
Regional del Cusco.

e Pacientes con diagndstico clinico inicial o confirmado de
hemorragia diverticular baja.

e Pacientes que cuenten con todos los pardmetros clinicos y
de laboratorio requeridos para el calculo completo de la

Escala de Oakland al momento de su ingreso.

3.3.2.2 Criterios de exclusion

¢ Pacientes con hemorragia digestiva alta confirmada o con
sospecha de sangrado de origen proximal al angulo de
Treitz (ej. antecedentes de melena 0 hematemesis).

e Pacientes que presenten inestabilidad hemodinamica
extrema que impida la evaluacion inicial o requieran cirugia
de emergencia inmediata antes de completar el protocolo.

e Historias clinicas incompletas, con pérdida de datos de
seguimiento a los 28-30 dias o con registros ilegibles que

imposibiliten determinar el desenlace de "alta segura”.

Muestra: tamafio de muestray método de muestreo

La muestra se identificard a través de la revision de historias clinicas,
entrevista y revision del registro de base de datos de los servicios de
emergencia, gastroenterologia y Cirugia de los pacientes que
acudieron por HDB al Hospital Regional del Cusco en el periodo de
enero de 2023 a diciembre de 2025.

37



Tamafo de muestra

El célculo del tamafio muestral se realizarA mediante el programa
estadistico Epi Info™. Para este procedimiento se tomardn como
referencia los pardmetros del meta-andlisis publicado por Almaghrabi et
al. (2022) @, considerando como eventos adversos principales la
recurrencia del sangrado, el requerimiento de transfusion de paquetes
globulares, la readmision hospitalaria, el alta segura, las intervenciones
de urgencia y la tasa de mortalidad. Se seleccioné la escala de Oakland
debido a su éptimo rendimiento predictivo para el egreso protegido,
reportando una sensibilidad de 0.988 y una especificidad de 0.17. El
calculo contempla una amplitud del intervalo de confianza del 95%, una
potencia estadistica del 90% y una prevalencia estimada del evento del
10% (15), tal como se ilustra a continuacion en la Figura 2.

Figura 2

Captura de pantalla de un estudio meta analitico

Nota. Adaptado de "Comparison of Risk Scores for Lower
Gastrointestinal Bleeding: A Systematic Review and Meta-analysis",
por M. Almaghrabi, et al, 2022

La informacion fue obtenida en el programa Epi Info™ a través de la

introduccion de los resultados proporcionados por el estudio de

referencia, tal como se ilustra en la Figura 3.
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Figura 3

Captura de pantalla de resultados del tamafio muestral

Nota. Epi Info version 7.2.5.0.
Se estim6 un tamafio muestral de 314 pacientes con correccion, a
este se afadio un poder estadistico del 80% y con OR 2.6. Por lo
gue se requerira 302 pacientes entre expuestos y no expuestos.
Nota: Debido a la naturaleza especifica de la patologia (hemorragia
de origen diverticular comprobado), se trabajé con la totalidad de la
poblacion disponible que cumplio los criterios de seleccidon (N=152),
asumiendo este nimero como una muestra censal por conveniencia.
Tipo de muestra: El tipo de muestreo es no probabilistico por
conveniencia.
Los sujetos se seleccionaran de acuerdo a si cumplen o no los
criterios de inclusion. Se define como muestreo no probabilistico
cuando la eleccién de los elementos no depende de la probabilidad,
sino de causas relacionadas con las caracteristicas de la
investigacion o los propdsitos del investigador 9,
Se selecciond un unico centro de estudio que es el Hospital Regional
del Cusco, donde son atendidos pacientes con hemorragia digestiva
baja de etiologia diverticular, realizandose procedimientos médicos
para poder ser registrados en sus respectivas historias clinicas para
posteriores usos médicos. Este estudio comprendera
exclusivamente la revision de estas historias clinicas en las fechas
correspondientes de todos los pacientes que cumplen con los

criterios de inclusién y exclusion.
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3.4 Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de datos

3.4.1 Técnica de recoleccion de datos
Para efectos de la recoleccion de datos, se seleccionardn los pacientes
diagnosticados con HDB en los servicios de gastroenterologia y emergencia
del Hospital Regional del Cusco segun los criterios de inclusion y exclusion;
Los datos necesarios se recopilaran de historias clinicas, utilizando el
formulario de recopilacion de datos incluido en el material adjunto. Para ello
nos comunicaremos con los encargados y previa autorizacién y capacitacion
del personal, cada fin de semana recolectaremos datos de los pacientes
diagnosticados con HDB, asi como sus datos clinicos y de laboratorio,
recolectaremos aprox. 10 formularios de recogida de datos por semana. Antes
de este proceso, pediremos a 5 expertos en la materia que validen el
instrumento para optimizar la recopilacion de datos.

3.4.2 Instrumento de recoleccion de datos
Las herramientas de recopilacion de datos incluyen un formulario de
recopilaciéon de datos basado principalmente en factores clinicos y de
laboratorio necesarios para evaluar las escalas de la encuesta y el seguimiento
del paciente hasta 30 dias después del evento. El instrumento consta de 12
items considerando datos clinicos, demogréficos y antecedentes personales

entre otros que incluyen los 6 desenlaces de esta escala.
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Tabla 4

Estructura y distribucion de items de la ficha de recoleccion de datos

VARIABLE

Seccion 1. Datos Generales
Sexo

Edad

Fecha de ingreso

Fecha de sangrado

Fecha de alta

Seccidén 2. Modo de Ingreso
Presentacion

Funciones vitales

Glasgow

Tacto rectal

Seccion 3. Antecedentes
HDB previa

Consumo de farmacos
Seccion 4. Comorbilidades
Enfermedades crénicas no
transmisibles

Seccion 5. Evento actual
Nivel de Hb al ingreso
Examenes auxiliares
Colonoscopia

Seccibn 6. Etiologia
Enfermedad benigna
Enfermedad maligna

Seccién 7. Intervencién quirdrgica

Tipo de cirugia

N° ITEMS

e ) PR R R R

e

Seccidén 8. Necesidad de cuidados criticos

Variable cualitativa
Seccién 9. Hospitalizacién
Variable cualitativa

Seccién 10. Evaluacién de re sangrado

Variable cualitativa
Seccién 11. Seguimiento
Consultorio externo
Evaluacién de mortalidad

Seccién 12. Evaluacién de reingreso

Episodio
Dias

ITEMS INCLUIDOS

a b wWwDN Pk

6,7,8

10
11

12
13
15
16
17

18

19
20

21

22

23

24

25
26

27
28

Nota. Elaboracion propia.
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3.5 Procedimientos
El desarrollo del presente estudio se ejecutard mediante fases secuenciales
estructuradas cronolégicamente para garantizar el rigor metodolégico:
En la fase de planeacion y validacion, se estructurara la ficha de recoleccion de datos
orientada a medir los desenlaces clinicos de la herramienta diagndstica bajo
investigacion. Con el propdsito de asegurar la validez de contenido, dicho instrumento
serd sometido a un juicio de expertos integrado por cuatro especialistas de la materia.
De forma simultanea, se gestionaran las autorizaciones formales ante la Direccién del
Hospital Regional del Cusco, asi como las aprobaciones correspondientes por parte
de los comités de ética e investigacion institucional.
Durante la fase de ejecucién y recopilacion, una vez obtenidos los permisos
administrativos, se procederd a la seleccién de las unidades de analisis mediante una
auditoria dirigida a las historias clinicas que cumplan estrictamente con los criterios de
seleccién. La informacion clinico-patolégica y de laboratorio relevante para el calculo
del score predictivo se tabulara meticulosamente en la ficha previamente validada.
Finalmente, en la fase de analisis estadistico y difusién, las bases de datos
recolectadas seran exportadas al software estadistico RStudio (v2026.03 o superior)
para efectuar el procesamiento analitico y la interpretacion de los modelos predictivos.
Los hallazgos bioestadisticos seran discutidos y contrastados en mesas de trabajo
junto a consultores expertos en gastroenterologia. Previo a la redacciéon del informe
final, el manuscrito sera evaluado mediante la plataforma de similitud Turnitin para
garantizar la originalidad del texto. El proceso concluira con la sustentacion y defensa
del informe final ante el jurado dictaminador, procediendo posteriormente a la difusién
cientifica de los resultados.
3.6 Plan de anédlisis de datos
Los datos se obtendran revisando Historias Clinicas, utilizando formularios de
recopilacién de datos para pacientes con hemorragia diverticular que cumplan con los
criterios de inclusion y exclusiéon. Estos datos luego se recopilaran y codificarédn en
una base de datos en la version Excel 2016. Para el analisis de datos se empleard el
paquete estadistico RStudio.
3.6.1 Andlisis univariado
Se realizaréd un analisis descriptivo para caracterizar a la muestra. Las variables
categoricas se presentaran mediante tablas de frecuencias y porcentajes. Para
las variables numéricas, se determinara su distribucién mediante la prueba de
normalidad de Anderson-Darling. En caso de seguir una distribucién normal, se
utilizaran la media y desviacion estandar; para variables de distribuciébn no

normal, se emplearan la mediana y el rango intercuatrtilico.
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3.6.2 Andlisis bivariado

Se evaluard la relacion entre la variable independiente Escala de Oakland y la

variable dependiente Alta segura. Para comparar los puntajes de la escala

entre los grupos de estudio, se utilizara la prueba de ANOVA (en caso de

normalidad) o la prueba de Kruskal-Wallis (en caso de no normalidad).

Para determinar la capacidad diagndstica de la escala, se realizara un analisis

de la curva AUROC (Area Bajo la Curva ROC). Asimismo, se calcularan los

siguientes parametros de rendimiento clinico:

o Sensibilidad y Especificidad.

o Valores Predictivos Positivo (VPP) y Negativo (VPN).

 Indice de Youden, el cual se calcula mediante la férmula: (Sensibilidad +
Especificidad - 1), con el fin de identificar el punto de corte con mayor

eficiencia predictiva en pacientes con hemorragia diverticular.
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CAPITULO IV: RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES

4.1 Resultados

4.1.1 Andlisis univariado o descriptivo

El analisis descriptivo de la poblacion atendida en el Hospital Regional del
Cusco evidencié un volumen inicial de 775 historias clinicas correspondientes
a pacientes evaluados durante el periodo de los Ultimos tres afios con
diagnédstico de sospecha de sangrado en el tracto digestivo inferior. Tras la
aplicacion rigurosa de los criterios de seleccion establecidos en el protocolo, la
muestra final de estudio quedd constituida por 152 pacientes con diagnostico
confirmado de enfermedad diverticular. Respecto al espectro etioldgico global
de la hemorragia digestiva baja en la institucion, la patologia hemorroidal
representd la primera causa de consulta con 475 casos (61%), seguida por la
condicion diverticular con 152 pacientes (18%) y las enfermedades
neoplasicas con 130 registros (16%), mientras que un sector minoritario del 5%
correspondi6 a otras causas secundarias, tal como se distribuye
detalladamente en la Figura 4.
Figura 4
Distribucion etioldgica de los pacientes con hemorragia digestiva baja

Hemorragia digestiva Baja

500 70%
450 60%
400
350 50%
300 40%
250
200 30%
150 20%
100 100
50 &
0 _— 0%
Hemorroides Enf. Diverticular Enf. Neoplasicas Otros

mmmm Hemorragia digestiva baja porcentaje

Nota. Datos obtenidos de la revision de historias clinicas en el servicio de
estadistica del Hospital Regional del Cusco.
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1. Caracteristicas generales

Tabla 5

Distribucion de frecuencias y proporciones de los componentes de la escala de

Oakland en la poblacion estudiada

Variable Categoria Frecuencia PFOFE;:)CIOH
<40 0 0
Edad 40-69 69 45.39
=70 83 54.61
Total 100
Mujer 73 48.03
Sexo
Hombre 79 51.97
Total 100
Ingreso previo Sin ingreso previo 124 81.58
por sangrado
rectal Con ingreso previo 28 18.42
Total 100
Sangrado al tacto Sin sangre 113 74.34
rectal Sangre presente 39 25.66
Total 100
<69 32 21.05
Frecuencia 70-89 91 59.27
cardiaca 90-109 25 16.42
2110 4 2.63
2160 1 0.63
Total 100
130-159 16 10.73
Presion arterial  120-129 21 13.82
sistolica g5 119 109 71.71
50-89 5 3.74
Total 100
216 3 1.97
13-15.9 54 35.53
Hemoglobina  11-12.9 67 44.08
9-10.9 24 15.79
7-8.9 4 2.63
Total 100

Nota. Andlisis basado en los registros clinicos de la muestra seleccionada (n = 152).
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Interpretacion: La tabla muestra que la mayoria de los pacientes son mayores de
70 afios (54.6%) y hombres (51.9%). La mayoria no tenia ingresos previos por
sangrado rectal (81.6%) y no presentaba sangre al tacto rectal (74.3%). En cuanto a
signos vitales, la mayoria tenia frecuencia cardiaca entre 70-89 Ipm (59.3%) vy
presion arterial sistélica entre 90-119 mmHg (71.7%). La hemoglobina predominante
estaba entre 11-12.9 g/dL (44.1%). Esto indica que, en general, la poblacion
estudiada presentaba un perfil clinico relativamente estable, aunque con cierto

porcentaje de riesgo por edad avanzada y anemia leve a moderada.

Tabla 6
Comorbilidades de los pacientes

Comorbilidad N %
Gastritis 50 21.28
Hipertension arterial 66 28.09
Artrosis y osteoporosis 44 18.73
Diabetes Mellitus 2 28 11.91
Sindrome de intestino irritable 16 6.81
Cancer de coldn 11 4.68
Enfermedad renal crénica 6 2.55
Alcoholismo 6 2.55
Estrefiimiento 2 0.85
Ulcera 2 0.85
Enfermedad pélvica inflamatoria 2 0.85
Hepatitis 1 0.43
Ninguno 1 0.43
Total 235 100.00

Nota. Elaboracion propia basada en los antecedentes clinicos de la muestra.

Interpretacién: En la poblacion estudiada, de los 152 pacientes que presentaron al
menos una comorbilidad, la hipertensién arterial fue la mas frecuente, afectando al
28.1% de los pacientes, seguida de gastritis (21.3%) y Artrosis y osteoporosis
(18.3%). La diabetes mellitus tipo 2 se observé en el 11.9% de los pacientes,
mientras que otras comorbilidades como Sindrome de intestino irritable, cancer de
colon, enfermedad renal crénica y alcoholismo fueron menos frecuentes (cada una
menor al 7%). Comorbilidades raras, como estrefiimiento, Ulcera, enfermedad
pélvica inflamatoria, artrosis, hepatitis, se presentaron en menos del 1% cada una.

Solo un paciente no presentd ninguna comorbilidad.
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Tabla 7

Procedimiento de los pacientes atendidos

Procedimiento N %
Endoscopia
No 1 0.66
Si 151 99.34
Total 152 100
Colonoscopia
No 2 1.32
Si 150 98.68
Total 152 100

Nota. Elaboracion propia.

Interpretacion: La mayoria de los pacientes fueron evaluados con ambos

procedimientos, con endoscopia realizada en 99,3% y colonoscopia en 98,7%, lo que

refleja un alto uso de estudios endoscopicos para el diagnostico y manejo del

sangrado gastrointestinal.

4.1.2 Andlisis bivariado

Tabla 8.

Desempeno diagnéstico del Oakland Score (punto de corte < 8) frente al

desenlace clinico adverso

Desenlace Oakland = 8 Oakland > 8 Total
No evento (0) 7 112
Evento (1) 0 40
Total 7 152

Nota. Punto de corte establecido en 8 unidades segun el modelo original de
validacion.

Sensibilidad: 100% (91,19% — 100,00%)
Especificidad 6.2% (2,56% — 12,47%)
Valor Predictivo Positivo (VPP): 27,59%

(20,53% — 35,62%)

Valor Predictivo Negativo (VPN): 100,00% (58,97% — 100,00%)
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Interpretacion: La sensibilidad del 100% (IC 95%: 91,19% — 100%) indica que
todos los pacientes que presentaron un evento adverso fueron correctamente
identificados como de alto riesgo por el score (>8). Esto significa que el puntaje
es muy Util para no dejar pasar pacientes con riesgo real, es decir, no se pierde
ningun caso (cero falsos negativos). La especificidad del 6,2% (IC 95%: 2,56%
— 12,47%) evidencia que la mayoria de los pacientes que no presentaron
eventos fueron clasificados incorrectamente como de alto riesgo. En otras
palabras, hay muchos falsos positivos, lo que limita la capacidad del score para
diferenciar con precisibn a los pacientes que realmente no tendran
complicaciones. El valor predictivo positivo (VPP) de 27,6% indica que solo
aproximadamente uno de cada cuatro pacientes clasificados como de alto
riesgo realmente presenté un evento adverso. El valor predictivo negativo
(VPN) del 100% refleja que todos los pacientes clasificados como de bajo
riesgo (<8) efectivamente no tuvieron complicaciones, reforzando que el score

es muy confiable para identificar pacientes seguros para manejo ambulatorio.

Tabla 1:
Desempenio diagndstico del Oakland Score (punto de corte < 10) frente al

desenlace clinico adverso

Desenlace Oakland £10 Oakland > 10 Total
No evento (0) 32 80 112
Evento (1) 0 40 40
Total 32 120 152

Nota. Punto de corte establecido en 10 unidades segun el modelo original
de validacion.

Sensibilidad: 100% (91,19% — 100,00%)

Especificidad: 28.6% (20,41% — 37,92%)

Valor Predictivo Positivo (VPP): 33.3% (24,96% — 42,59%)
Valor Predictivo Negativo (VPN): 100% (89,11% — 100,00%)

Interpretacion: La sensibilidad del 100% (IC 95%: 91,19% — 100%) indica que
todos los pacientes que presentaron un evento adverso fueron correctamente
identificados como de alto riesgo (>10). Esto significa que no se perdieron
casos, lo que mantiene la seguridad del score al decidir sobre manejo
ambulatorio. La especificidad aument6 a 28,6% (IC 95%: 20,41% — 37,92%),

comparado con el corte <8. Esto significa que mas pacientes que no
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presentaron eventos fueron correctamente clasificados como de bajo riesgo
(=10), reduciendo la cantidad de falsos positivos y evitando hospitalizaciones
innecesarias en mas pacientes. El valor predictivo positivo (VPP) de 33,3%
refleja que aproximadamente uno de cada tres pacientes clasificados como de
alto riesgo realmente present6 un evento adverso. Esto sigue indicando que el
score no es perfecto para confirmar riesgo, pero mejora respecto al corte <8.
El valor predictivo negativo (VPN) del 100% (IC 95%: 89,11% — 100%) confirma
gue todos los pacientes clasificados como de bajo riesgo realmente no
presentaron complicaciones, lo que mantiene la seguridad para manejo
ambulatorio.

Figura 5

Andlisis de curvas ROC comparativo para los puntos de corte £8 y <10 en
la escala de Oakland

Nota. Analisis comparativo de discriminacion diagnéstica.
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Tabla 9
Comparacion del area bajo la curva (AUC) e intervalos de confianza para los

umbrales evaluados

AUC (Area bajo la

Punto de Corte IC 95%
curva)
Oakland Score < 8 0,631 0,604 — 0,658
Oakland Score < 10 0,743 0,689 - 0,797

Nota. Elaboracion propia.

Interpretacion: Para Oakland Score < 8, el AUC de 0,631 (IC 95%: 0,504—
0,558) indica que el puntaje tiene baja capacidad discriminativa para identificar
a los pacientes de bajo riesgo en esta poblacién peruana. En otras palabras,
al usar este corte, el score casi no diferencia entre quienes tendran o no un
evento. Para Oakland Score < 10, el AUC mejora a 0,743 (IC 95%: 0,589-
0,697), lo que sugiere que aumentar el punto de corte incrementa la capacidad
del score para discriminar entre pacientes de riesgo bajo y alto, aunque sigue
siendo un rendimiento moderado. Esto respalda la idea de ajustar el corte a <
10 para mejorar la identificacidbn de pacientes que podrian manejarse de

manera ambulatoria sin comprometer la seguridad.

Tabla 10
Andlisis del punto de corte 6ptimo del Oakland Score para la prediccion de

eventos adversos

Punto de Sensibilidad Especificidad 'y o 9
14,5 0,925 0,723 0,648
155 0,900 0,866 0,766
16.5 0,850 0,964 0,814
175 0,700 0,973 0.673
185 0,650 0.973 0.623
19.5 0.625 0,973 0,598

Nota. Elaboracion propia.

Interpretacion: El andlisis del punto de corte éptimo mostré que un puntaje de
16,5 maximiza el indice de Youden (0,814), logrando un equilibrio 6ptimo entre
sensibilidad (85,0%) y especificidad (96,4%). Esto indica que, utilizando este
umbral, el Oakland Score identifica con alta probabilidad a los pacientes que

presentaran eventos adversos, al tiempo que minimiza los falsos positivos.
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Puntos de corte mas bajos aumentan la sensibilidad, pero reducen la
especificidad, mientras que puntos mas altos mejoran marginalmente la
especificidad pero pierden sensibilidad de forma importante. Por tanto, 16,5
representa el umbral 6ptimo para la estratificacion de riesgo en esta poblacion,
priorizando seguridad sin sacrificar la eficiencia diagndstica.

Tabla 11

Rendimiento predictivo individual de los componentes de la escala de

Oakland en la muestra evaluada

Componente AUC Interpretacién

Muy bajo poder discriminativo; casi

Sexo 0,554 ;
aleatorio.

Edad 0,688 Poder discriminativo moderado;
aporta poco al score.

Ingreso previo 0,680 Poder discriminativo moderado;

relevante para identificar riesgo.

Tacto rectal Excelente capacidad discriminativa;

(sangrado) 0,971 indica fuertemente riesgo de eventos
adversos.
Excelente capacidad discriminativa;
Hemoglobina 0.891 indica fuertemente riesgo de eventos
adversos.

Buen poder discriminativo; refleja

impacto fisiol6gico de hemorragia.

Presion arterial Poder discriminativo bajo-moderado;
S 0,611 -

sistélica contribuye modestamente al score.

Frecuencia cardiaca 0,732

Nota. Elaboracién propia.

Interpretacién: En la poblacién peruana, los componentes mas predictivos del
Oakland Score para identificar riesgo de eventos adversos son el tacto rectal
con sangrado (AUC 0,97) y la hemoglobina (AUC 0,89), mostrando que los
hallazgos clinicos directos y el nivel de anemia son los principales
determinantes de riesgo. Otros componentes como frecuencia cardiaca (0,73)
e ingreso previo (0,68) también aportan informacion, mientras que sexo, edad
y presion arterial sist6lica tienen menor capacidad predictiva. Esto sugiere que,
aunque el score completo mantiene utilidad, algunas variables tienen méas peso

para la estratificacion del riesgo en esta poblacion.
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4.2 Discusién
4.2.1 Andlisis Univariado caracteristicas descriptivas

El proceso de auditoria y cribado inicial abarcé un universo de 775 registros
clinicos, de los cuales, tras una rigurosa depuracion basada en los criterios de
seleccion analiticos, se consolidé una muestra final de 152 historias clinicas de
pacientes con diagnostico confirmado de hemorragia diverticular baja. La
prevalencia institucional identificada guarda una notable homogeneidad con
los reportes epidemioldgicos descritos en diversas series a nivel internacional
y regional. En el plano nacional, los hallazgos difieren sutiimente de lo
reportado en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, donde la patologia
diverticular representd el 13% de las causas de hemorragia digestiva baja
(HDB); no obstante, se alinean estrechamente con el comportamiento
epidemioldgico global. En contextos asiaticos, Nitin et al. (2022) estiman una
prevalencia fluctuante entre el 11% y el 15%, mientras que en series
norteamericanas, Mona edificado (2018) posiciona a la enfermedad diverticular
como una de las complicaciones estructurales mas recurrentes, abarcando del
10% al 25% de los ingresos por sangrado inferior. Asimismo, hallazgos
contemporaneos en poblaciones de Medio Oriente, como el estudio descriptivo
de Edite et al. (2024) en Egipto, atribuyen a esta entidad el 18% de los
episodios hemorragicos distales, cifra idéntica a la tasa de prevalencia
reportada en la presente investigacion.

Esta distribucién epidemiolégica y la necesidad de profundizar en su estudio
guedan refrendadas por metaanalisis y revisiones de gran escala. En Europa,
David et al. (2021), mediante un seguimiento sistematico de cohortes durante
un periodo de 9 afios en Espafia, concluyen que la vulnerabilidad estructural e
intima de la pared coldnica se acentla significativamente a partir de la quinta
década de la vida, afectando a un rango estimado del 10% al 25% de la
poblacién general de dicho grupo etario.

En sintesis, estos hallazgos confirman que la hemorragia diverticular es una
de las principales causas de sangrado digestivo bajo en adultos, sin distincion
de sexo. Fisiopatol6gicamente, la coexistencia de comorbilidades como la
hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad renal crénica
incrementa la fragilidad vascular y la complejidad del cuadro. En la muestra
evaluada, este perfil pluripatolégico condicion6 una mayor tasa de
intervenciones endoscépicas avanzadas principalmente mediante la
colocacioén de endoclips y prolongé la estancia hospitalaria a un rango de 3 a

6 dias debido al elevado riesgo latente de recidiva hemorragica.
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4.1.3 Andlisis Bivariado

En El procesamiento analitico ejecutado en el software RStudio permitié
contrastar los indicadores de validez diagndstica de la escala de Oakland en los
puntos de corte tradicional < 8 y optimizado <10. En términos de sensibilidad, la
presente investigacion reporté un valor optimo del 100% para ambos umbrales
(IC 95%: 91.19% — 100%). Este hallazgo es consistente con la literatura
internacional, asemejandose al 100% descrito en China por Ho Yin et al. (2023)
para el corte < 8. Asimismo, guarda estrecha relacibn con las elevadas
sensibilidades documentadas en los Estados Unidos por Daniel et al. (2025),
guienes reportaron un 98% y 96% en los limites de 8 y 10, y por Oakland et al.
(2020) en su estudio multicéntrico con un 98.4% y 96% respectivamente. En el
entorno europeo, Ismail et al. (2024) en Francia obtuvieron un 95% de
sensibilidad, mientras que el meta-andlisis de Almaghrabi et al. (2022) en
Londres y el estudio de Luis et al. (2024) en EE. UU. ratifican un rendimiento
constante del 98% en los umbrales evaluados. Bioestadisticamente, una
sensibilidad del 100% confirma la solidez de la escala para identificar
correctamente a todos los individuos con desenlaces adversos, minimizando los
falsos negativos y garantizando la seguridad clinica en la toma de decisiones
para el manejo ambulatorio.

Por el contrario, la especificidad de la herramienta exhibié un comportamiento
critico, situdndose en 6.2% para el punto de corte < 8 y ascendiendo a 28.6% al
ampliar el umbral a < 10 (IC 95%: 20.41% — 37.92%). Este limitado poder de
discriminacién de verdaderos negativos concuerda con las tendencias
restrictivas reportadas a nivel global. Daniel et al. (2025) evidenciaron
especificidades del 11% y 33% para los cortes de 8 y 10; comportamiento
analogo al descrito por Ismail et al. (2024) en Francia (20.9% y 36.5%), Ho Yin
et al. (2023) en China (7% y 24%), y Oakland et al. (2020) en el Reino Unido
(16% y 31%). En revisiones de mayor envergadura, Almaghrabi et al. (2022)
reportaron una especificidad de apenas 10.4% en el umbral basal.
Fisiopatologicamente, la baja especificidad observada se atribuye al peso
matematico que posee la variable hemoglobina dentro del algoritmo analitico de
la escala. En la muestra estudiada, la edad mediana fue de 68 afos y el
promedio de hemoglobina se situé en 12 g/dL, parametro que de forma aislada
asigna 8 puntos en el score, alcanzando el limite maximo permitido para el
egreso seguro. Este disefio algoritmico penaliza el estatus hematoldgico del
adulto mayor, ignorando que el sindrome anémico en esta poblacién es de
etiologia multifactorial y fisiolégicamente prevalente. Al respecto, Vega et al.

(2023) en Paraguay determinaron que el limite inferior normal de hemoglobina
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para individuos de 65 afios 0 més se sitla en 12 g/dL a nivel del mar. Asimismo,
Tello et al. (2011) reportaron un promedio de hemoglobina de 13.4 + 1.6 g/dL en
gerontes peruanos. Dado que los criterios de la Organizacion Mundial de la
Salud excluyen variaciones seniles y adaptaciones hemodinamicas, la escala
clasifica errGneamente como "alto riesgo" a pacientes que se encuentran
hemodinamicamente estables y asintomaticos, requiriendo un reajuste analitico
para poblaciones vulnerables. Cabe destacar que la verdadera categorizacion
de alto riesgo se consolidé en el 98% de los pacientes con comorbilidades
severas concomitantes (como enfermedad renal croénica, hipertension y
diabetes), quienes si ameritaron terapéutica endoscoépica invasiva.

Con respecto al area bajo la curva (AUC), el estudio demostré una capacidad
discriminativa pobre en el umbral de 8 con un AUC de 0.631 (IC 95%: 0.604 —
0.658), la cual mejoré a un nivel moderado de 0.743 al evaluar el punto de corte
de 10 (IC 95%: 0.689 — 0.797). Estos resultados resultan inferiores a los
estandares internacionales que describen una alta capacidad predictiva, tales
como Daniel et al. (2025) en EE. UU. (AUC: 0.85), Ismail et al. (2024) en Francia
(AUC: 0.83), Oakland et al. (2020) en el Reino Unido (AUC: 0.87), Ho Yin et al.
(2023) en China (AUC: 0.88), y Mostafa et al. (2022) en Nueva Zelanda (AUC:
0.85). Esta divergencia matemética corrobora que, si bien elevar el punto de
corte a 10 optimiza la precisiéon del modelo en nuestro medio, el score resulta
insuficiente para una validacién convencional éptima debido al riesgo remanente
de propiciar internamientos innecesarios y saturacion de los servicios de
urgencia.

Finalmente, los parametros predictivos revelaron un Valor Predictivo Negativo
(VPN) del 100% en ambos escenarios, en contraste con un Valor Predictivo
Positivo (VPP) que fluctué entre 27.5% y 33.3% para los umbrales de 8 y 10,
respectivamente. Esta asimetria predictiva es respaldada por Daniel et al. (2025)
(VPP: 31-34%; VPN: 95-94%), Ismail et al. (2024) (VPP: 43-50%; VPN: 97-94%),
y Ho Yin et al. (2023) (VPP: 31-36%; VPN: 100-98%). En conclusion, el
comportamiento de los valores predictivos convalida la seguridad de la escala
de Oakland para descartar complicaciones graves, pero ratifica su ineficiencia
para confirmar riesgo real, debido a una tasa elevada de falsos positivos que
desvirtta la utilidad diagnoéstica pura del instrumento en el centro hospitalario

evaluado.
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4.3 Conclusiones

La escala de Oakland presenta una limitada utilidad clinica y una baja eficiencia
operativa para la prediccion estandarizada de la alta médica segura en pacientes
con hemorragia diverticular en el Hospital Regional del Cusco (2023-2025),
requiriendo una calibracién local debido a su baja especificidad global.

El instrumento demostré una sensibilidad diagnéstica éptima del 100% tanto en
el punto de corte tradicional < 8 como en el optimizado < 10, garantizando la
correcta identificacion de la totalidad de los pacientes en situacion de riesgo real.
La especificidad de la escala resulté criticamente baja, reportando valores de
6.2% para el umbral de 8 puntos y de 28.6% para el de 10 puntos, lo que genera
una sobreestimacién del riesgo hospitalario y propicia internamientos
innecesarios.

El Valor Predictivo Negativo (VPN) alcanzé el 100% en ambos puntos de corte,
convalidando la seguridad del score para descartar eventos adversos; por el
contrario, los Valores Predictivos Positivos (VPP) fueron deficientes, situandose
en 27.6% y 33.3% respectivamente.

El area bajo la curva predictiva (AUROC) evidencié un rendimiento matematico
general de nivel pobre a moderado, fijando valores de 0.631 para el punto de corte

de 8 puntos y de 0.743 para el umbral optimizado de 10 puntos.
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4.4 Sugerencias

4.4.1 Para la comunidad cientificay académica

4.4.2

Considerar el desarrollo de investigaciones sobre validaciones de
herramientas diagnosticas en hemorragia digestiva baja

Investigacion en el reajuste del parametro hematoldgico por senescencia: Se
exhorta a la comunidad académica a detener los estudios de validacion
simple de la escala de Oakland y, en su lugar, priorizar lineas de investigacién
orientadas a la reestructuraciéon matematica de su algoritmo. Habiéndose
demostrado que incluso el umbral optimizado de 10 puntos perpetla tasas
inaceptables de hospitalizacion innecesaria, es imperativo desarrollar
proyectos que calibren el peso de la hemoglobina en el adulto mayor,
adaptando los valores diagndsticos a la prevalencia de la anemia
multifactorial senil y a las variaciones fisiolégicas de las poblaciones que
habitan en regiones de altitud.

Ampliar la evidencia poblacional

Se sugiere expandir las investigaciones hacia otros centros hospitalarios de
la regidn para consolidar una base de datos epidemiolégica mas robusta y
representativa. Evaluar el comportamiento predictivo de las variables
hemodinamicas y hematoldgicas en diversas poblaciones expuestas a
hipoxia hipobarica permitira determinar si la baja especificidad observada es
un patron constante en la geografia andina, sentando las bases para el
desarrollo de un score nativo con validez externa regional.

Para la gestién hospitalaria y la practica clinica

Restriccion operativa de la escala y priorizacion del criterio clinico; Se
aconseja formalmente al Servicio de Gastroenterologia del Hospital Regional
del Cusco evitar el uso protocolar o vinculante de la escala de Oakland para
la toma de decisiones de alta, debido a su incapacidad para discriminar
verdaderos negativos y su consecuente impacto en la saturaciéon de camas.
La herramienta debe relegarse a un rol puramente referencial, supeditando
el egreso del paciente a una evaluacion clinica multidisciplinaria, el monitoreo
hemodindmico directo y la valoracion individualizada de las comorbilidades.
Implementacion de registros analiticos para el disefio de scores locales; Se
insta a la direccion del nosocomio a sistematizar la recoleccion de variables
clinico-patolégicas mediante auditorias digitales continuas en el area de
emergencias. El almacenamiento riguroso de estos datos locales permitira, a
mediano plazo, consolidar una base analitica propia para el desarrollo de un

indice predictivo regional que sustituya los modelos extranjeros y responda
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con precision a la realidad epidemiologica de nuestra institucion.

Estandarizacién de perfiles analiticos y legibilidad en el entorno de urgencias;
Se exhorta al personal médico y de laboratorio a optimizar la exhaustividad
en el llenado de los perfiles hematolégicos y bioquimicos al momento del
ingreso del paciente. Garantizar el registro oportuno de parametros criticos
como la hemoglobina y evitar los subregistros por ilegibilidad en las historias
clinicas es fundamental; solo mediante datos de laboratorio precisos y
trazables se podran disefiar herramientas de triaje local que verdaderamente

minimicen las hospitalizaciones innecesarias.

4.4.3 Para las politicas de salud publica (GERESA y MINSA)

Descentralizacion de las guias de atencion basadas en evidencia local: Se
sugiere a la Gerencia Regional de Salud (GERESA) fleméatica y al Ministerio
de Salud desincentivar la adopcion irrestricta de scores internacionales en las
normativas de urgencias. Se deben promover y financiar politicas sanitarias
gue respalden la creacion de guias de practica clinica basadas en la evidencia
local, financiando el equipamiento de hemostasia endoscépica avanzada para
gestionar de manera eficiente a la poblacion pluripatolégica que este estudio

demostré que requiere hospitalizacion.
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PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

DESCRIPCION DEL

PRECIO

ACTIVIDAD CANTIDAD TOTAL
REQUERIMIENTO UNITARIO
L Presentacion de proyectos
meresion del de tesis para iniciar tramites 10 S/. 15.00 S/. 150.00
proyecto de tesis P
de recoleccion de datos
Aprobacion del Pago por tramite para
- : 01 S/. 30.00 S/. 30.00
protocolo por aprobacion del Hospital
Comité de Bioética Regional del Cusco
Digitalizacion y o
o Refrigerios para personal de 04 s/ 10.00 S/ 4000
transcripcion de .
apoyo (por dia)
datos
Analisis Contratacion de un
estadisticos de o 1 S/.2000.00 | S/.2000.00
estadistico
datos
Pago por Calificacion de
Expediente para Optar al
Titulo Profesional: Modalidad 01 S/. 424.00 S/. 424.00
de Sustentacion
Tramite de Tesis
Administrativo para Pago por tramite de
sustentacion de Determinacion de fecha, 01 S/ 30.00 S/ 30.00
tesis hora y lugar para
sustentacion de tesis
Pago por Rotulado de
Diploma de Titulo Profesional 01 S/. 102.00 S/.102.00
Impresion de tesis Ejemplares y empastados 03 S/30 s/ 90
Final
Sustentacién de Impresion de ejemplares 05 S/.60.00 S/300.00
tesis para sustentacion de tesis
Presentacion de
resultados ante las | 1 ejemplar de trabajo final 01 S/.60.00 S/.60.00
autoridades de la para la GERESA Cusco
GERESA Cusco
TOTAL S/ 3,196.00
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

o . Fechade Duracién .
N Tarea y/o Actividad i (dias) Fecha final
1 Elaboracién de protocolo de investigacion 23/08/2023 147 17/01/2024
5 Socializar el Prot(_)c_olo y Plan de Trabajo con 19/01/2024 18 05/02/2024
especialistas de Cusco
3 Adaptacion de correcciones y sugerencias del 06/02/2024 107 22/05/2024
Protocolo
4 Registro de temq de tesis y solicitud de 25/11/2024 355 15/11/2025
nombramiento de asesor
Solicitud de asignacion de dictaminantes al
5 50% (Jurado A) 20/11/2025 28 18/12/2025
Levantamiento de observaciones de
6 dictaminantes al 50% (Jurado A) 19/12/2025 21 29/12/2025
7 Validacion del instrumento de recoleccion de 10/12/2025 3 05/10/2026
datos por expertos
Aprobacion del Protocolo por parte del Comité
8 de Bioética del Hospital Regional del Cusco 15/10/2025 90 13/01/2026
9 Capacitacién de per_s,onal de apoyo para la 05/01/2026 1 06/01/2026
recoleccion de datos
10 Recoleccion de datos en Cusco 07/01/2026 10 17/01/2026
11| Ingreso de los registros a la base de datos 18/01/2026 19/01/2026
12 | Limpieza de datos de las bases consolidadas | 20/01/2026 21/01/2026
13 Generar un primer a_r]aI|S|s estadistico con 22/01/2026 5 24/01/2026
descripcion general
14 Generar un segu_ndo_ analisis estadistico 25/01/2025 5 27/01/2026
(bivariado)
15 Reunion de andlisis de rgsgltados con 28/01/2026 5 30/01/2026
asesores y especialistas
16 Elaboracién de informe final 01/02/2026 1 02/02/2025
Exposicion y levantamiento de observaciones
17 ante los dictaminantes al 100% (Jurado A) 02/02/2026 10 12/02/2026
18 Sustentacion de tesis (Jurado B) y 13/02/2026 87 11/05/2026
levantamiento de observaciones
Presentacion de resultados ante las
19| autoridades e informes finales a Centros de 13/05/2026 10 23/05/2026
Salud de estudio
20 Tramite de colegiatura 25/05/2026 21 15/06/2026
21 Redaccion de articulo de investigacion 24/06/2026 19 13/07/2026
22 Envio a una revista para su publicacién 14/07/2026 14 28/06/2026
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ANEXOS

ANEXO 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA
TITULO DE LA INVESTIGACION: “VALIDACION DEL SCORE DE OAKLAND PARA PREDICCION DE ALTA SEGURA EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIVERTICULAR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO, 2026”

PRESENTADO POR: Cueva Cardefia Marco Antonio

segura
en pacientes con
hemorragia

diverticular en el

hospital regional del
Cusco,
2023 - 20257

hemorragia diverticular en el
hospital regional del Cusco,
2023 - 2025

El Score de Oakland es

una herramienta valida

para predecir un alta
segura
en pacientes con

hemorragia diverticular en

el hospital regional del

Cusco,
2023 - 2025

clinica de éxito
con ausencia
total de eventos
adversos tras

el evento
hemorragico
diverticular
posterior a la

evaluacioén

enfoque de
validacion de una
escala
pronostica

- Disefio de
investigacion:
Estudio de
revision

documentaria no

DIMENSIONES, RECOLECCION DE
ZF\I;IC\I)EII;EI\LAA OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS GENERAL |VARIABLES E METODOLOGIA |DATOS Y PLAN DE
INDICADORES ANALISIS
(Es el score de|OG: Validar el score de VARIABLE - Tipo de Técnica de
Oakland una | Oakland para prediccion de DEPENDIENTE |estudio: recoleccion de
herramienta  valida | alta segura en pacientes con Alta segura | Cuantitativo, datos:
para predecir un alta Condicion analitico, con Los datos necesarios

de

clinicas,

se recopilaran
historias
utilizando el formulario
de de

datos incluido en el

recopilaciéon
material adjunto.
Instrumento

La herramienta de
recopilacién de datos

incluyen un formulario
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PROBLEMAS
ESPECIFICOS

OBJETIVOS ESPECIFICOS

HIPOTESIS
ESPECIFICAS

PE1l: ;Cual es la
sensibilidad de la
escala de Oakland
para predecir un alta
segura

en pacientes con
hemorragia
diverticular en el
hospital regional del
Cusco,

2023 - 20257

PE2: ¢ Cual es la
especificidad de la
escala de Oakland
para predecir un alta
segura en pacientes
con hemorragia
diverticular en el

hospital regional del

OEZ1: Estimar la sensibilidad
del score de Oakland para
predecir un alta segura en

pacientes con hemorragia

diverticular en el hospital
regional del Cusco, 2023
- 2025

OE2:
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Precisar la

Oakland para predecir un
alta segura

en pacientes con hemorragia
diverticular en el hospital
regional del Cusco,
2023 - 2025..
OES: Determinar los valores

predictores del score de

HE1: La sensibilidad de
Score de Oakland para
predecir un alta segura en
pacientes con hemorragia
diverticular en el hospital
regional del

Cusco, 2023 — 2025 es
mayor del 90%.

HE2: La especificidad de
Score de Oakland para
para predecir un alta
segura en pacientes con
hemorragia diverticular en
el hospital

regional del Cusco, 2023 —
2025 es mayor del 70%
HES3:

predictivos

Los valores
positivos y
negativos del Score de

Oakland

Se

alta

inicial,

considera
segura si cumple,
todos estos puntos:

a) Ausencia

de
resangrado
b) No
transfusion
sanguinea
c) No
necesidad de

procedimientos
hemostéaticos

d) Estabilidad
hemodinamica sin
reingreso

No

mortalidad

e)

VARIABLE
INDEPENDIENTE

experimental de
tipo

retrospectivo

-Poblacion y
muestra:
Pacientes con el
diagnéstico de
HDB que
acudieron a
consulta del
servicio de
gastroenterologia
0 emergencia del
hospital regional
del Cusco
durante el
periodo de enero
del 2023 a
diciembre del
2025.

de recopilacion de
datos basado
principalmente en

factores clinicos y de

laboratorio necesarios

para evaluar las
escalas de la
encuesta. El

instrumento consta de
12
considerando

items
datos

clinicos, demograficos

y antecedentes
personales entre
otros.

Plan de analisis de
datos: En base a
la ficha de recoleccién
de datos se realizara
un analisis estadistico
univariado, bivariado

realizados en un
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Cusco, 2023 - 20257
PES: ¢Cuales son los
valores predictivos de
la escala de Oakland
para predecir un

alta segura en
pacientes con
hemorragia
diverticular en el
hospital regional

del Cusco, 2023 -
20257

PG4: ¢Cual es el
area bajo la curva de
la escala de Oakland
para predecir un alta
segura en pacientes
con hemorragia
diverticular en el
hospital regional del
Cusco, 2023 - 20257

Oakland para predecir un
alta

segura en pacientes con
hemorragia diverticular en el
hospital regional del

Cusco, 2023 - 2025

OE4: Calcular en area bajo
la curva ROC del score de
Oakland para predecir un
alta segura en pacientes con
hemorragia diverticular en el
hospital regional

del Cusco, 2023 - 2025

para predecir un alta
segura en pacientes con
hemorragia diverticular

en el hospital regional del
Cusco, 2023 — 2025 es
mayor de 50% y

mayor 90%
respectivamente..

HE4: El &rea bajo la curva
AUC del Score de Oakland
para predecir un alta
segura en pacientes con
hemorragia diverticular en
el hospital regional del
Cusco, 2023 — 2025 es
mayor del 0.8

Escala de
Oakland

1. edad

2. sexo

3. Nivel de
Hemoglobina

4. Presion sistolica
5. Frecuencia
Cardiaca

6. Tacto Rectal
7. Ingreso Previo
por HDB

programa RStudio lo
cual seran analizados
los resultados
individualmente para
poder llegar a una
conclusion en el que
se indicara si este
score es valido para
poder ser usado en

nuestra poblacién.
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA”

Seccidén 1: Datos generales

Sexo F()M{()
Edad: Teléfono: -
Fecha de ingreso: / / servicio

Fecha de Sangrado: [

Fecha de Alta: [ ]

o > w0

Seccién 2: Modo de ingreso

6.Presentacion

Hematoquecia Presion arterial___ FC X min
Rectorragia Glasgow

Sincope Tacto rectal si() que aspecto?
Trastorno de sensorio no( )

Seccion 3: Antecedentes

HDB previa: No ()  Si () ultimo episodio Etiologia:
Consumo AINES (en las ultimas 2 semanas): Si Cual?

Anticoagulantes No () Si ()

AAS No () Si ()

Corticoides No () Si ()

Otros antiplaquetarios No () Si ()

Seccién 4: Comorbilidades

Hipertension arterial Cirrosis hepéatica

Diabetes mellitus tipo 2 Enfermedad renal crénica
Enfermedad cardiaca Enfermedad gastricas crénicas
EPOC Neoplasicas

Artrosis / Osteoporosis

Seccién 5: Evento Actual

Hb al ingreso: HTO INR Creatinina

Albumina
Se realiz6 colonoscopia? Sl ()

N° horas desde el ingreso hasta la realizacion de la colonoscopia:
<24h >8=24h. 24a48h >48 h

No () Por qué?

Seccién 6: Etiologia

Enfermedad benigna: diverticulo hemorroides fisura anal ulcera

rectal Colitis isquémica  angiodisplasias
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Enfermedad Maligna: enfermedad neoplasica

Seccidn 7: Intervencion guirdrgica / colonoscopica

No( ) si( ) quetipo?
Otros:

Seccidén 8: Necesidad de cuidados criticos

NO () SI()
Numero de dias en UCI

Seccion 9: Hospitalizacion

NO() SI()
Cuantos dias:

Necesidad de transfusién de paquetes glubulares: NO ( ) Sl ( ) Cuantos

Seccién 10: Evaluacion de resenagrado

NO() SI()

Numero de dia desde el episodio de HDB hasta el resangrado:

Seccion 11: Seguimiento

Evaluacion en la consulta externa o por via telefénica.

Evaluacién de mortalidad Causa de fallecimiento:

Paciente se encuentra con vida

Secciodn 12: Evaluacion de reingreso

Nuevo episodio: Sl Dia: No

Numero de dia desde el episodio de HDB hasta el reingreso
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ANEXO 3: CUADERNILLO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

CUADERNILLO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

“VALIDACION DEL SCORE DE OAKLAND PARA PREDICCION DE ALTA SEGURA
EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DIVERTICULAR EN EL HOSPITAL REGIONAL
DEL CUSCO,2023 - 2025”

AUTOR: Cueva Cardefia Marco Antonio

SOLICITUD

Estimado(a) doctor(a): Ernesto R. Cazorla Cornejo, Jimmy L. Palomino Ramirez,
Gladis Oviedo Delgado, Yojana Gonzales Quispe

Le saluda Marco, Antonio Cueva Cardefia, estudiante del undécimo semestre de la
Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Antonio Abad del cusco,
acudo a su persona para solicitar su valiosa colaboraciéon en la revision del instrumento
anexado, el cual tiene como finalidad recabar informacion apropiada de personas
especializadas acerca del proyecto de investigacion:

“VALIDACION DEL SCORE DE OAKLAND PARA PREDICCION DE ALTA SEGURA
EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DIVERTICULAR EN EL HOSPITAL REGIONAL
DEL CUSCO,2023 - 2025”,

Para la validez, construccién y confiabilidad del instrumento de recoleccion de informacién
para el estudio que tiene como objetivo de pronosticar un Alta segura, con Hemorragia
Digestiva Baja que acuden al hospital regional del Cusco.

Me acerco a usted debido a que reconozco su conocimiento y experiencia en la materia,
los cuales aportarian una util y completa informacion para la culminacién de este trabajo
de investigacion y de esta manera optimizar el manejo del paciente con una actuacion
oportuna, disminuyendo asi los dias de hospitalizacién, reducir costos sanitarios y
complicaciones en el paciente.

Atte.

Marco Antonio Cueva Cardefa
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IDENTIFICACION DE LOS EXPERTOS
e APELLIDOS Y NOMBRES: Ernesto R. Cazorla Cornejo, Jimmy L. Palomino
Ramirez, Gladis Oviedo Delgado, Yojana Gonzales Quispe

e OCUPACION, GRADO ACADEMICO Y LUGAR DE TRABAJO:

Gastroenterélogos, Hospital Regional del Cusco
e FECHA DE VALIDACION (dia/mes/afio): 10/ 12 /2025

INSTRUCCIONES
La siguiente ficha de calificacién contiene 10 preguntas, las cuales 9 de ellas son de
opcion multiple segun la escala de Likert, por favor, marque con una “X” la respuesta

escogida dentro de las 5 opciones de estimacion que significa lo siguiente.

Representa al mayor valor de la escala y debera ser asignado cuando se
5 aprecia que la interrogante es absuelta por el trabajo de investigacion de una
manera totalmente suficiente

Representa la estimacion de que el trabajo de investigacion absuelve en gran
medida la interrogante planteada

Significa una absolucién de la interrogante en términos intermedios de la
interrogante planteada

Representa una absolucién escasa de la interrogante planteada

1 Representa una ausencia de elementos que absuelvan la interrogante planteada

Marque con un aspa (X) en la escala de validacion a la derecha de cada interrogante

segun la opinién que le merezca el instrumento de investigacion
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DEL INSTRUMENTO
1. ¢ Considera Ud. que las preguntas del instrumento miden lo que

pretenden medir?

¢ Considera Ud. que la cantidad de preguntas registradas en esta version son

suficientes para tener compresion de la materia de estudio?

¢ Considera Ud. que las preguntas contenidas en este instrumento son una

muestra representativa del universo materia de estudio?

¢, Considera Ud. si aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento a

muestras similares, obtendremos también datos similares?

¢ Considera Ud. que los conceptos utilizados en este instrumento son todos y

cada uno de ellos propios de las variables de estudio?

¢, Considera Ud. que todos y cada una de las preguntas contenidos en este

instrumento tiene los mismos objetivos?

¢, Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es claro y

sencillo y no da lugar a diversas interpretaciones?
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8. ¢Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuada al tipo de

usuario a quien se dirige el instrumento?

9. ¢Estima Ud. que las escalas de medicién utilizadas son pertinentes a los

objetivos materia de estudio?

10. ¢Qué aspecto habria que modificar o que aspectos tendrian que incrementarse o

suprimirse?

AGRADECEMOS SU COLABORACION
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VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO
Se utilizé el método de “Distancia del punto del punto medio”
PROCEDIMIENTO:
1. Se construy6 una tabla donde colocamos los puntajes por items y sus respectivos
promedios. Brindados por cinco especialistas en el tema.

RESULTADOS:
TEMS " _ . _ PROMEDIO
1 4 4 4 4 4
2 5 5 5 5 5
3 3 3 3 3 3
4 1 1 1 1 1
5 5 5 5 5 5
5 4 4 4 4 4
7 5 5 5 5 5
3 5 5 5 5 5
9 5 5 5 5 5

2. Con los promedios hallados se determinara la distancia del punto multiple (DPP)

mediante la siguiente ecuacion:

DPP = \/(x1 —y1)2+ (X3 —y2)% + -+ (xg — yo)?
Donde:

X = valor maximo en la escala concedido para cada item
y = promedio de los valores concedidos para cada item
Si DPP es igual a cero, significa que el instrumento posee una adecuacion total
con lo que pretende medir, por consiguiente, puede ser aplicado para obtener
informacion.
Resultado DPP=_0

3. De igual manera, se procedera a hallar la distancia maxima (D méax.) del valor

obtenido respecto al punto de referencia cero (0), con la ecuacion:

D(max) = /(x; — 1)+ (x — D2 + -+ (xg — 1)2
Donde:

X = valor maximo en la escala concedido para cada item.

El punto minimo posible = 1
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Resultado D (méx.) = 10.09

Este resultado se dividira entre el nimero de valores que tiene muestra escala:
D (max.)/5

Resultado: _ 2.01

4. Con este ultimo valor hallado se construyé una escala valorativa a partir de cero,
hasta llegar al valor D max.; dividiéndose en intervalos iguales entre si,

denominados de la siguiente manera:

Nivel | Interpretacion Valores

A Adecuacion total

Adecuacion en gran medida

Adecuacion promedio

Escasa adecuacion

m| O O @

Inadecuacioén

5. El punto DPP se deberia localizar en las zonas A o B, para poder aseverar que
es valido y confiable, caso contrario la encuesta requeriria reestructuracion y/o

modificacion; y una posterior reevaluacion a través de juicio de expertos.

Conclusion:

El valor hallado del DPP en el presente estudio fue de 0 cayendo en la zona A, lo cual
significa adecuacion total del instrumento, lo que habilita para su aplicacion en la

investigacion afirmando que es valido y confiable para realizar la recoleccién de datos.
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ANEXO 4: FICHAS DE VALIDACION DE INSTRUMENTO
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ANEXO 5: APROBACION Y AUTORIZACION DEL COMITE DE ETICA
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