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Resumen

El sangrado digestivo es una de las principales causas de ingreso a los servicios de urgencias con
una mortalidad hasta del 15%. Ciertas condiciones como la edad y las comorbilidades determinan
el desenlace y en ocasiones la necesidad de intervencion endoscopica. Se presenta el andlisis de
la experiencia en esta patologia en un hospital de IV nivel.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo con datos obtenidos de la historia clinica de pacientes adultos, a
quienes se les diagnostico sangrado digestivo activo o estigmas del mismo durante el periodo
enero de 2013 a diciembre de 2014.

Resultados

Se realizaron 8602 procedimientos endoscopicos, de los cuales 568 cumplieron los criterios de
inclusion, 60% de género masculino. La mediana de edad fue 64 afios. El 83% de los estudios
fueron de endoscopia digestiva alta. Las principales indicaciones de estudio endoscopico fueron
hematemesis (34,2%), melenas (25,9%) y hematoquezia (13,2%) y se encontrd que la principal
causa de sangrado digestivo alto fue enfermedad ulcero péptica (36,1%) y para el sangrado
digestivo inferior las colitis ulceradas (29%). En el 2,8% el sangrado fue oculto a los estudios
endoscopicos basicos. El 48,5% (276) necesitaron intervencion endoscopica y de estos se uséd
manejo endoscopico dual en 9,15%. La hipertension y la diabetes mellitus fueron las dos
comorbilidades mas importantes. Se encontré que la edad mayor de 60 afios (IC 95% 1,1036 —
2,1535 p = 0,0069) y tener 2 o mas comorbilidades (IC 95% 0,9645 — 1,8662 p = 0,0048)

aumentan el riesgo de requerir terapia endoscopica.

Conclusiones



La enfermedad ulcero péptica fue la principal causa de sangrado digestivo en un hospital de IV
nivel, de manera llamativa un poco menos de la mitad de los pacientes necesitaron manejo
endoscopico, siendo la edad mayor de 60 afios y la presencia de dos o mas comorbilidades los
principales predictores de este.
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INTRODUCCION

El sangrado digestivo es una causa frecuente de ingreso hospitalario y representa hasta un 15% de
las indicaciones de exdmenes endoscopicos realizados a nivel mundial, con una mortalidad que
puede llegar hasta el 15% en el peor de los casos (1) (2).

En hemorragia gastrointestinal alta (HTDS) las principales causas son la ulcera péptica (20 -
30%) seguida de esofagitis erosiva (13%). En 5 al 10% de los casos no se logra aclarar el origen
de la hemorragia (1). La incidencia estimada de la HTDS varia en un rango entre 36 a 172 casos
por 100.000 habitantes por afio, siendo mds baja en paises desarrollados por la erradicacion del
Helicobacter pylori y uso controlado de anti inflamatorios no esteroideos (AINES). Es mayor en
hombres y en ancianos, especialmente en mayores de 60 afos con una incidencia de hasta
213/100.000 habitantes por afio (1). Alrededor del 80% de los sangrados tienen un curso auto
limitado y solo unos pocos requerirdn intervencion endoscopica (3).

La hemorragia gastrointestinal aguda inferior responde aproximadamente por el 20% de todas las
hemorragias digestivas. La incidencia actual es de 20 - 27 casos por 100.000 adultos en los paises
occidentales (4). La hemorragia gastrointestinal aguda inferior distal a la valvula ileocecal es mas
comunmente encontrada en la poblacién anciana (63 a 67 afos de edad) y las causas mas
comunes son diverticulos colonicos (17-40%), lesiones vasculares angiodisplésicas (2-30%),
colitis de diferentes causas (9-21%) y tumores malignos del colon (11-14%). Los procedimientos

diagnosticos fallan en localizar el origen de la hemorragia inferior en 8% de los casos (5).



MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo con datos obtenidos de la historia clinica de pacientes adultos
mayores de 18 afios a quienes se les diagnostico sangrado digestivo activo o estigmas de
sangrado reciente durante el periodo enero de 2013 a diciembre de 2014. Los datos demograficos,
antecedentes médicos, asi como la indicacion del procedimiento fueron tomados de la historia
clinica. Los hallazgos endoscopicos y el tratamiento fueron recolectados del reporte endoscopico.
Se excluyeron los pacientes con antecedente de cirrosis, antecedente de hemorragia secundaria a

varices esofagicas y géstricas e historia clinica incompleta.

Los datos se analizaron utilizando estadisticas descriptivas y tablas de contingencia. La
descripcion sociodemografica de los pacientes se hizo mediante distribuciones de frecuencia
simples para variables categoricas y medidas de tendencia central y de dispersion en el caso de

las variables cuantitativas.

Para el andlisis bivariado los pacientes fueron agrupados segun su edad, en menores y mayores de
60 afios, y se llevo a cabo un andlisis de asociacion mediante pruebas 2. Se asumid un valor de
0,05 como méximo error tipo I aceptable para evaluar las hipotesis estadisticas de asociacion. El

andlisis de datos se realiz6 con la ayuda del programa estadistico SPSS version 20 para Windows.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la universidad y del hospital.



RESULTADOS

Entre enero de 2013 y diciembre de 2014 se realizaron en el servicio de endoscopia digestiva un
total de 8602 procedimientos, de los cuales 568 (7%) cumplieron los criterios de inclusion. De
ellos, 554 (98%) fueron pacientes hospitalizados, mientras 14 (2%) fueron pacientes
ambulatorios. 341 pacientes (60%) eran de género masculino y la mediana de edad fue 64 afos
para la poblacion en general (60 afios para hombres y 67 afios mujeres). El 83% de los estudios
realizados fueron esofagogastroduodenoscopia mientras el 17% fueron colonoscopias (Tabla 1).
Las principales indicaciones para la realizacion del estudio endoscopico estan desglosadas en la
Tabla 1.

La principal causa de sangrado digestivo alto fue enfermedad ulcero péptica (36,1%) seguida de
la enfermedad erosiva esofagica, gastrica o duodenal (15,3%). En cuanto al sangrado digestivo
inferior la colitis ulcerada fue la principal causa con 28 casos (29%), ocupando el quinto puesto
dentro de las causas generales. Le siguieron la enfermedad neoplésica y la enfermedad anal. En la
tabla 2 se resumen los principales diagnosticos endoscopicos con sus respectivos porcentajes.

El 51,4% de los pacientes no requirieron ningun tipo de intervencidon endoscépica. Los restantes
276 (48,5%) pacientes necesitaron algln tipo de intervencion endoscopica para la hemostasia y
de estos, a 52 pacientes se les realizo terapia dual, lo que representa el 9,15% (Tabla 3).

La comorbilidad que mas se presentd fue la hipertension arterial (21,5%) seguida de diabetes
mellitus (10,7%). La tabla 3 ilustra las comorbilidades y el porcentaje de presentacion.

Se realiz6 un anélisis bivariado con el cual se buscaba establecer si la edad mayor de 60 afos y la
presencia de dos o més comorbilidades representan un mayor riesgo de severidad del sangrado y
de por lo tanto requerir intervencion endoscopica, El andlisis se realizo con el sistema SPSS y se

determind como un valor de p significativa menor de 0.05 (Tabla 5).



Se encontrd6 que 321 (56,5%) pacientes eran mayores de 60 afios y de ellos 171 (53%)
requirieron intervencion endoscdpica, en comparacion con los 105 (43%) pacientes menores de
60 afios que requirieron la intervencion, encontrando una razon de prevalencia de 1.54. Es decir,
la edad mayor de 60 anos aumenta el riesgo de requerir terapia endoscépica en un 54% (IC 95%
1,1036 — 2,1535 p =0,0069).

Por otro lado se encontré que 291 pacientes (51%) solo tenian una comorbilidad, de los cuales
131 pacientes (45%) necesitaron terapia endoscopica, mientras 277 (48%) pacientes tenian dos o
mas comorbilidades, requiriendo intervencion en el 52%. Con una razén de prevalencia de 1,34
se encontrd que la presencia de dos o mas comorbilidades tiene una tendencia a aumentar el
riesgo de requerir terapia endoscopica en un 34%, sin embargo no es estadisticamente
significativo (IC 95% 0,9645 — 1,8662 p= 0, 0048) (Tabla 5).

En este caso se tuvo en cuenta la hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, enfermedad renal cronica, cardiopatia, infecciéon por el virus de la

inmunodeficiencia humana y cirrosis.



DISCUSION

Entre enero de 2013 y diciembre de 2014 el 7% de los procedimientos realizados en la unidad de
gastroenterologia fueron secundarios a hemorragia digestiva, siendo la enfermedad ulcero péptica
y las patologias erosivas esofagicas, gastricas y duodenales las principales causas de sangrado
digestivo superior lo cual es compatible con la literatura mundial. Sin embargo, de manera
inesperada, en el sagrado digestivo inferior la colitis ulcerada, la enfermedad anal y el cancer
fueron los de mayor frecuencia, contrario a la literatura mundial donde la enfermedad diverticular
es la principal causa (6).

Adicionalmente el 48.5% de los pacientes requirieron algun tipo de intervencioén endoscopica, lo
que contrasta notablemente con los reportes de la literatura mundial donde menos del 20% la
requieren, lo cual se atribuye a que el hospital es una institucion de referencia local y
departamental que ofrece endoscopia de manera permanente y por tanto ingresan pacientes con
sangrado activo de manera mas frecuente.

De manera contraria, el doble método endoscopico de hemostasia solo se realizé en 10% de los
pacientes, lo que también es divergente con las recomendaciones internacionales que indican
terapia endoscopica dual en todos los casos. Este hallazgo se explica porque la experiencia
acumulada en el hospital, que se presentara en un estudio futuro, ha mostrado la efectividad de un
solo método con minimas tasas de re intervencion.

La escleroterapia con adrenalina seguida por el argon plasma son los dos métodos mas usados en
nuestro hospital, al igual que en los diferentes centros de endoscopia del pais y del mundo. No se
tiene la oportunidad de usar sonda caliente por la poca disponibilidad pero se usan
ocasionalmente otros dispositivos endoscOpicos que trasmiten corriente monopolar de
coagulacion. Solo en un pequefio porcentaje de pacientes se utilizaron clips endoscopicos o se

requirié manejo quirurgico.



Encontramos de manera concordante al resto de estudios que la edad mayor de 60 afos aumenta
el riesgo de requerir terapia endoscopica de manera estadisticamente significativa. En cuanto a la
presencia de dos o mas comorbilidades los resultados no fueron tan categoricos, sin embargo se
observé una tendencia a aumentar este riesgo. Es probable que incrementando el numero de
pacientes esta diferencia sea evidente.

Si bien este estudio presenta las limitaciones tipicas de un estudio retrospectivo, con sesgos de
registro, es el primero que se hace en el hospital, con un numero importante de pacientes, lo que
permitié conocer nuestra poblacion, identificar las principales herramientas de trabajo y los
diferentes factores que predicen severidad en el sangrado digestivo. Adicionalmente nos permite

tener una base para futuros estudios que se deseen realizar en este escenario.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion a estudio

CARACTERISTICAS NUMERO (%)

Total de pacientes 568
Hospitalizados 554 (98)
Ambulatorios 14(2)
Hombres 341 (60)
Mujeres 227 (40)
Mediana de edad (afios) 64
Mediana de edad en hombres (afios) 60
Mediana de edad en mujeres (afios) 67
Tipo de estudio endoscdpico

Endoscopia digestiva superior 470 (83)
Colonoscopia 98 (17)

Indicaciones de solicitud de endoscopia

Hematemesis / Vomito Porraceo 194 (34,2)
Melenas 147 (25,9)
Hematoquezia 75 (13,2)
Anemia 50 (8,8)
Sospecha de neoplasia 30(5,3)
Descartar varices esofagicas 13 (2,3)
Dolor abdominal 12 (2,1)

Diarrea

10 (1,8)




Disfagia 8(1,4)
Complicaciones de dispositivos 6 (1,1)
Estudio de oportunistas 6 (1,1)
Control endoscopico 5(0,9)
Vomito 5(0,9)
Trauma /Toxicos 4(0,7)
No relacionado 2(04)
Cuerpo extrafio en es6fago 1(0.2)




Tabla 2. Hallazgos endoscopicos

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS NUMERO (%)
Enfermedad ulcero péptica 205 (36,1)
Enfermedad erosiva 87 (15,3)
Varices (diagnostico de primera vez, sin estigmas preendoscopicos
559,7)

de cirrosis)

Mallory Weiss 30 (5,3)
Colitis ulcerada 28 (4,9)
Céncer digestivo superior 26 (4,6)
Enfermedad anal 23 (4,0)
Céancer digestivo inferior 23 (4,0)
Angiodisplasia 21 (3,7)
Origen no claro 16 (2,8)
Normal 16 (2,8%)
Dieulafoy 12 (2,1%)
Proctitis actinica 8(1,4)
Otros 7(1,1%)
Diverticulos colonicos 6 (1,1)
Complicacion de procedimiento endoscopico 5(0,9)




Tabla 3. Tipo de Intervencion

TIPO DE INTERVENCION TOTAL DE PACIENTES (%)
Ninguna 292 (51,4)
Inyeccién adrenalina 152 (26,7)
Ligadura 40 (7)
Inyeccion y Argon plasma 24 (4,2)
Argon plasma 23 (4)
Inyeccion y hemoclip 19 (3,34)
Cirugia 8 (1,4)
Inyeccion y ligadura 4(0,7)
Inyeccion y corriente monopolar 3(0,5)
Argon y ligadura 1(0,17)
Hemoclip 1(0,17)
Inyeccion y cirugia 1(0,17)




Tabla 4. Comorbilidades

PATOLOGIA TOTAL DE PACIENTES (%)
Hipertension arterial 239 (21,5)
Diabetes Mellitus 119 (10,7)
Cardiopatia 118 (10,6)
Enfermedad renal cronica 80 (7,2)
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 74 (6,7)
Cirrosis 53 (4,8)
Virus de la inmunodeficiencia humana 45 (4,1)
Otras 290 (26,1)
Ninguna 93 (8,4%)




Tabla 5 .Relacion de edad y comorbilidades con necesidad de intervencion

Total

321

247

277

291

n: 568



