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Resumen

Introduccion: los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos (UCI) tienen riesgo de hemo-
rragia digestiva alta (HVDA). La endoscopia digestiva alta (EVDA) es el examen de eleccion en esos pacien-
tes y es diagnostica y terapéutica. Muchas lesiones identificadas endoscopicamente no requieren tratamiento
endoscopico. En Colombia no hay estudios sobre la prevalencia de las diferentes lesiones sangrantes diges-
tivas altas en pacientes de la UCI, ni sobre la utilizacion de EVDA terapéutica en esos pacientes. Materiales
y métodos: estudio de corte transversal realizado en la Clinica Fundadores de Bogota, Colombia, entre
enero del 2003 a febrero del 2017. Se incluyeron pacientes adultos de la unidad de cuidado intensivo con
EVDA indicada por HVDA. Resultados: en el andlisis final se incluyeron 156 EVDA. Los hallazgos fueron los
siguientes: gastritis cronica 76,62% (118), esofagitis erosiva (grado A-grado D) 57,79% (89), gastritis erosiva
47,4% (73), duodenitis erosiva 21,43% (33), Ulcera gastrica 18,18% (28), varices esofagicas 11,69% (18),
Ulcera duodenal 11,04% (17) y desgarro de Mallory-Weiss 4,55% (8). Solo el 15% de los pacientes requirié
manejo endoscopico, incluidos los que tenian varices esofagicas. Conclusion: en el presente estudio, el 15%
de los pacientes con HVDA requirié tratamiento endoscopico. Se deben realizar trabajos prospectivos que
permitan establecer factores de riesgo que puedan predecir la necesidad de EVDA terapéutica en pacientes
con HVDA. Quien no tenga esos predictores se debe tratar empiricamente con IBP y evitar gastos innecesa-
rios en EVDA diagnosticas.
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Abstract

Introduction: Patients hospitalized in an intensive care unit (ICU) are at risk of upper gastrointestinal blee-
ding. Esophagogastroduodenoscopy (EGD) is the test of choice for these patients. EGD is diagnostic and
therapeutic. Many endoscopically identified lesions do not require endoscopic treatment. In Colombia there
are no studies on the prevalence of different upper gastrointestinal bleeding lesions in ICU patients, nor on the
use of therapeutic EGD in these patients. Materials and methods: This is a cross-sectional study conducted
at the Clinica Fundadores in Bogota Colombia between January 2003 and February 2017. Adult ICU patients
who underwent EGD due to upper gastrointestinal bleeding were included. Results: In the final analysis,
156 patients who underwent EGD were included. Of these, 76.62% (118) had chronic gastritis, 57.79% (89)
had erosive esophagitis grades A to D, 47.4% (73) had erosive gastritis, 21.43% (33) had erosive duodeni-
tis, 18.18% (28) had gastric ulcer, 11.69% (18) had esophageal varices, 11.04% (17) had duodenal ulcers,
and 4.55% (8) Mallory Weiss tears. Only 15% of patients, including those with esophageal varices, required
endoscopic management. Conclusions: In this study, 15% of patients with upper gastrointestinal bleeding
required endoscopic treatment. Prospective work should be done to establish risk factors to predict the need
for therapeutic EGD in patients with upper gastrointestinal bleeding. Patients do not have these predictors
should be treated empirically with PPI to avoid unnecessary expenses of diagnostic EGDs.
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INTRODUCCION

Los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI) tienen mayor riesgo de hemorragia digestiva
alta (HVDA), especialmente por tlceras de estrés (1, 2). Su
aparicion se asocia con resultados adversos, que incluyen
aumento de la mortalidad (2 a 4 veces) y una mayor estancia
enla UCI (4 a 8 dias mas) (3, 4). La incidencia del sangrado
gastrointestinal en la UCI varfa de 0,17% a 7,0% (3, S). La
endoscopia de las vias digestivas altas (EVDA) es el examen
de eleccién para los pacientes con HVDA, incluidos los de
UC]J, y es tanto diagnéstico (examen macroscépico de las
lesiones, toma de biopsias) como terapéutico (hemostasia
con diferentes modalidades) (S, 6). Su desempefio est4 bien
demostrado en pacientes con HVDA (7-10). Sin embargo,
frecuentemente también se realiza en pacientes admitidos a
la UCI por otros motivos; en estos casos, las indicaciones son
mucho mds debatidas; ademds, el descubrimiento de una
lesion de la mucosa puede no requerir ningtn tratamiento
endoscépico ni farmacolégico (gastritis, esofagitis, entre
otros) (5,7,11,12).

Dentro de las causas de HVDA en pacientes de la UCI
estdn las varices esofdgicas o gistricas, esofagitis, tlceras y
gastritis erosivas hemorrdgicas relacionadas con el estrés
(13). Se ha estimado que hasta el 90% de los pacientes cri-
ticos puede presentar dano de la mucosa gastroduodenal
después de 3 dias de hospitalizacién en UCI y ese dafio
puede progresar a tlceras y producir sangrado, asi como
también sangrado por gastritis erosiva (14). Sin embargo,
el sangrado clinicamente importante ocurre en solo 2%
a 3% y las tlceras por estrés se identifican endoscépica-
mente como la fuente del sangrado en menos del 50% de
esos pacientes (4, 15, 16). Estos datos han planteado la
discusién sobre la necesidad real de la EVDA, teniendo en
cuenta los costos y el impacto real que tendria su utilizacién
indiscriminada en ese tipo de pacientes, mds aun porque
solo un pequeio porcentaje progresa hacia un sangrado
gastrointestinal manifiesto y clinicamente importante (17).

Otras afecciones menos comunes responsables del san-
grado alto son el sindrome de Mallory-Weiss y las lesiones
vasculares (13). Los principales factores de riesgo identi-
ficados para VDA en UCI incluyen ventilacién mecdnica
por mas de 48 horas, coagulopatia activa, enfermedad
hepitica y renal (S, 18, 19). Otros factores de riesgo son
el choque, falla hepdtica y renal, sepsis, trauma multiple,
quemaduras de mds del 35% de la superficie corporal,
trasplante de 6rganos, trauma de crdneo o raquimedular,
antecedente de enfermedad ulcerosa previa e hipoalbumi-
nemia (20-24).

En nuestro medio no encontramos publicaciones sobre
la prevalencia de las diferentes lesiones sangrantes del
tracto digestivo superior en pacientes hospitalizados en la

UCI, como tampoco la frecuencia de hemostasia endoscé-
pica en ellos. Teniendo en cuenta la escasa informacién dis-
ponible se decidi6 realizar el presente trabajo en la Unidad
de Gastroenterologia de la Clinica Fundadores de Bogots,
identificando los pacientes con HDA de la UCI a quienes
se les hubiera realizada EVDA.

MATERIALES Y METODOS

El presente es un estudio de corte transversal basado en los
hallazgos de EVDA de pacientes de la UCI de la Clinica
Fundadores, que requirieron el procedimiento por HVDA.
Se incluyeron los pacientes adultos mayores de 18 afios,
atendidos durante el periodo comprendido entre el 1 de
enero 2003 al 31 de diciembre del 2017.

Criterios de inclusion

Se incluyeron pacientes hospitalizados en UCI por enfer-
medades criticas, quienes presentaron HVDA después de
24 horas de hospitalizacidn y se les realiz6 EVDA.

Criterios de exclusion

Pacientes de UCI a quienes se les hubiera realizado EVDA
por indicacién diferente a HVDA. También se excluyeron
los pacientes con EVDA incompleta, los hospitalizados en
la unidad de cuidados intermedios y mujeres embarazadas.
No se incluyeron quienes estaban hospitalizados en UCI
por HVDA severa.

La informacién fue obtenida de los informes de EVDA
de launidad de gastroenterologia correspondiente ala UCI
y la revision de la respectiva historia clinica de los pacien-
tes identificados. Las diferentes variables de cada paciente
fueron registradas y consignadas en un instrumento de
recoleccion de datos elaborado para la presente investiga-
cién. Debido a que solo se inclufan pacientes con EVDA se
desconoce el nimero de pacientes que existieron durante
el periodo de estudio en UCI con HVDA alos que no se les
realiz6 endoscopia.

Objetivo general

Determinar el requerimiento de hemostasia endoscopica
en pacientes en la unidad de cuidado intensivo con hemo-
rragia de vias digestivas altas.

Objetivos especificos
« Determinar la prevalencia de lesiones endoscépicas en

pacientes con hemorragia digestiva alta hospitalizados
en la unidad de cuidado intensivo.
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o Identificar las técnicas empleadas en el abordaje endos-
copico y comparar la prevalencia de hallazgos endosco-
picos segtin los grupos etarios.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se presentaron en forma de nime-
ros absolutos y proporciones, especificamente se calculé la
prevalencia de la siguiente forma: prevalencia = (nimero de
pacientes con el hallazgo endoscépico/total de la poblacién
recogida) x 100. La prevalencia se estratific por los distintos
grupos etarios. Finalmente, las variables cuantitativas se pre-
sentaron en forma de medida de resumen y dispersion segtin
su distribucidn estadistica, la cual fue evaluada mediante la
prueba de Shapiro-Wilk. Se consideré una significancia esta-
distica cuando el valor de p era menor de 0,0S.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se practicaron 246 EVDA a
paciente de la UCL Se excluyeron 92 (69 por indicacién
diferente a sangrado de vias digestivas altas (18 para paso
de sonda nasoentérica, 8 para gastrostomia endoscépica, 7
por neoplasia, 6 por dolor abdominal, 4 por anemia, 4 por
dispepsia, 3 por cirrosis conocida, 3 por varices esofégicas, 2
por reflujo gastroesofdgico, 2 por trastorno de la deglucién,
2 por esofagitis, 2 por intoxicacién exdégena, 1 por obstruc-
cién esofdgica, 1 por obstruccién intestinal, 1 por fistula
intestinal, 1 por fistula traqueoesofdgica, 1 por sangrado
por biopsia, 1 por mediastinitis, 1 por herida por proyectil
de arma de fuego, 1 por esofagectomia y ascenso gastrico),
13 por indicacién no registrada, 6 estudios incompletos,
3 por preparacién inadecuada y 1 paciente que no per-
mitié la realizacién del examen; finalmente se incluyeron
154 EVDA (Figura 1); hubo 99 hombres (64,29%) y 55
mujeres (35,71%), con una mediana de edad de 68 afios, la
mitad de ellos entre 59y 76 afios.

Los hallazgos en la EVDA a nivel del es6fago, estdmago y
duodeno se muestran en las Figuras 2-4, respectivamente.

Algun tratamiento endoscopico de las diferentes lesiones
se realiz6 en 24 pacientes (15,58%) y no fue necesario en
los restantes 130 pacientes (84,4%) (Figura ). Dentro
de los diagndsticos registrados en las historias clinicas
para hallazgo de varices esofdgicas, la principal patologia
fue la cirrosis Child Pugh C con encefalopatia, siendo en
su mayoria secundaria a diabetes mellitus y alcohol. Sin
embargo, para el resto de los hallazgos se presenta infor-
macién ambivalente debido al gran nimero de patologias
y comorbilidades con las que cursan los pacientes criticos
(sepsis, choque, falla cardiaca, insuficiencia renal, falla res-
piratoria, coagulopatia, entre otras).
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Indicacion diferente de HVDA: 69
Paso de sonda: 18
Gastrostomia: 8
Neoplasia: 7
Dolor abdominal: 6
Anemia sin HVDA: 7
Dispepsia: 4
Reflujo gastroesofagico: 5
Trastorno de la deglucion: 2
Esofagitis: 2
Intoxicacion exégena: 2
Criterios de Obstruccion esofégica: 1
exclusion — Obstruccion intestinal: 1
N=92 Fistula intestinal: 1
Fistula traqueoesofagica: 1
Sangrado por biopsia: 1
Mediastinitis: 1
Herida por proyectil de arma
de fuego: 1
y Esofagectomia y ascenso
Pacientes de UCI con HVDA gastrico:1
y endoscopia de las vias Indicacion no registrada: 13

digestivas altas incluidos en el Estudios incompletos: 6
estudio Mala preparacion: 3
N = 154 No permitieron el estudio: 1

Pacientes de UCI con
endoscopia de las vias
digestivas altas
N =246

Figura 1. Diagrama de pacientes incluidos en el estudio.
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Figura 2. Hallazgos esofégicos en la EVDA.

Las diferentes modalidades endoscopicas terapéuticas
utilizadas se muestran en la Tabla 1. En todos los pacientes
se logré hemostasia de las lesiones sangrantes.

La prevalencia de las principales patologias responsables
del ingreso a UCI se muestra en la Tabla 2.
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Figura 3. Prevalencia de hallazgos endoscépicos en el estdmago.
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Figura 4. Hallazgos endoscépicos en el duodeno.
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Figura S. Tratamiento endoscopico.

Tabla 1. Modalidades terapéuticas en las lesiones sangrantes

Lesiones Tratamiento endoscépico
Terapia de Ligadura
inyeccion con de varices
adrenalina esofagicas
Ulceras gastricas: 5,85% n=9
Varices esofagicas: 4,55% n=7
Ulceras duodenales: 3,89% n=6
Desgarro de Mallory-Weiss: 1,29% n=2 n=1
Prevalencia del tratamiento Total: 17 Total: 8

endoscdpico: 15,58%

Tabla 2. Prevalencia de las patologias responsables de ingreso a UCI

Patologia Prevalencia
N %
Enfermedad pulmonar 19 12,36
Enfermedad cardiovascular 38 24,69
Sepsis 31 20,17
Cirugia mayor 8 5,13
Trauma 8 513
Enfermedad neuroldgica 12 7,79
Enfermedad hepatica 24 15,59
Lesién renal aguda 6 3,95
Cetoacidosis diabética 8 5,19
Total 154 100

La prevalencia de ventilacién mecénica fue del 20% (n =
30) y la profilaxis con inhibidores de bomba de protones
(IBP) fue del 32% (n = 49). La distribucién de las lesiones
por grupo etario se muestra en la Tabla 3.

DISCUSION

En el presente estudio, el 15% de los pacientes con HVDA
hospitalizados en UCI requiri6 tratamiento endoscépico.
La necesidad de EVDA terapéutica encontrada es similar
a un estudio de la Universidad de Pensilvania en el que se
estudiaron 66 pacientes de la UCI, y 15% amerit6 terapia
endoscopica hemostitica (25). Otro estudio realizado
por Kim y colaboradores en la Universidad de Sedl en 66
pacientes encontrd una prevalencia para manejo endosco-
pico del sangrado en un 19% (26).

La endoscopia de vias digestivas altas en pacientes cri-
ticos con hemorragia digestiva es frecuentemente solici-
tada tanto para fines diagnosticos como terapéuticos; sin
embargo, distintas lesiones de la mucosa identificadas por
este medio no requieren ningtin tratamiento endoscoépico,
lo que aumenta los costos derivados de la atencion del
paciente y la probabilidad de complicaciones (7, 27). En
general, estos pacientes mueren a causa de la gravedad de la
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Tabla 3. Prevalencia de hallazgos endoscépicos segun grupo etario

Prevalencia de hallazgos endoscépicos

Edad Gastritis Ulcera Gastritis Duodenitis Ulcera Esofagitis Varices Desgarro de
cronica gastrica erosiva erosiva duodenal erosiva esofagicas Mallory-Weiss

20-30 66,67% 1,11% 33,33% 55,56% 11,11% 44,44% 1,11% 11,11%
31-40 100% 0,0% 66,67% 0,0% 33,33% 33,33% 0,0% 0,0%
41-50 72,73% 9,09% 63,64% 0,0% 0,0% 45,45% 0,0% 0,0%
51-60 80% 16,0% 44% 20% 12% 64% 20% 4%
61-70 74,42% 16,28% 41,86% 16,28% 13,95% 51,16% 11,63% 0,0%
71-80 79,07% 25,58% 53,49% 23,26% 9,3% 65,12% 6,98% 11,63%
81-90 70,59% 23,53% 47,06% 29,41% 5,88% 64,71% 23,53% 0,0%

>90 100% 0,0% 33,33% 33,33% 33,33% 66,67% 0,0% 0,0%

condicién médica subyacente o por disfuncién multiorgs-
nica més que por causa del sangrado (28).

Leey colaboradores realizaron un estudio prospectivo en
105 pacientes de unidad de cuidado critico con sangrado
gastrointestinal y encontraron una prevalencia para enfer-
medad erosiva del 21,9% (11). En nuestro estudio, la gas-
tritis erosiva present una prevalencia del 47,4% (n = 73),
sin embargo, ninguna de estas lesiones requiri tratamiento
endoscépico. Por lo anterior, la relevancia clinica de estas
lesiones es controvertida, ya que solo un pequefio porcen-
taje progresa hacia un sangrado gastrointestinal manifiesto
y clinicamente importante (17, 22).

A nivel esofdgico, el hallazgo més frecuente fue la esofagi-
tis erosiva, la cual la presentd mas de la mitad de los pacien-
tes (59%), superior alo publicado previamente (25,29-31).
Este hallazgo demuestra nuevamente que en la mayoria de
las EVDA de pacientes de UCI con HVDA se encontra-
rén lesiones que no ameritan endoscopia terapéutica, por
tanto, no habrd un impacto en el manejo de los pacientes
(7). El desgarro de Mallory-Weiss (DMW) se present6
en 8 pacientes (4,55%). En ninguno de estos pacientes se
necesitd terapia endoscopica. El DMW estd relacionado
con el aumento subito de la presién intragdstrica o intra-
abdominal, que se trasmite a la unién esofagogéstrica (32).
Los factores de riesgo incluyen nduseas severas, vomito,
hipotrauma abdominal cerrado, resucitacion cardiopulmo-
nar, tos, gritos, barotrauma y convulsiones; en nuestra serie
fueron menos frecuentes que en otras publicaciones (8%)
y los multiples factores predisponentes explicarian esa dife-
rencia (10, 33). No obstante, seria importante disminuir al
maximo los factores relacionados, ya que el DMW puede
profundizarse y producir ruptura transmural, lo que con-
duce al sindrome de Boeerhive (34).
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La prevalencia encontrada en este estudio para ulcera
gastrica fue del 18,18% (n = 28). En Eslovenia, Skok y
colaboradores en el afio 2005, en un estudio de cohorte
prospectivo en 486 pacientes, encontraron una prevalencia
de tlcera géstrica en 84 pacientes, con una prevalencia del
17,3% (35). Sin embargo, el requerimiento de tratamiento
endoscdpico por tlcera gdstrica en nuestra poblaciéon fue
solo del 5,8% (9 pacientes). Un estudio francés observacio-
nal retrospectivo entre 2007 a 2012 en 88 pacientes, que
evalué el impacto clinico de la EVDA en pacientes criticos
con sospecha de sangrado, encontr6 que solo el 3,5% de los
pacientes requirié manejo endoscopico para tlcera géstrica
(7). Estos resultados son importantes, ya que la EVDA
es un procedimiento relativamente costoso, que no estd
exento de riesgos, todo lo cual se incrementaria al utilizarlo
en forma generalizada (35).

En nuestro estudio entre pacientes con HVDA que requi-
rieron terapia endoscopica, las causas no varicosas fueron el
doble que las varicosas (11,03% vs. 4,55%), similar a otros
estudios (36). Hubo 17 pacientes con tlcera duodenal
(11,04%), el cual es la mitad de lo informado en la litera-
tura (29). Desconocemos la razén de la discrepancia, pero
pudiera estar relacionado con la prevalencia de Helicobacter
pylori (H. pylori), la frecuencia de utilizacién de IBP profi-
lactico y el tipo de patologia critica de los pacientes, espe-
cialmente ventilacién mecanica, coagulopatias activas,
enfermedad hepdtica y enfermedad renal. En nuestro estu-
dio, muchos pacientes tenian las patologias predisponentes
mencionadas yla utilizacién de IBP profilécticos fue del 32%
de los pacientes. Los IBP profilicticos han demostrado que
disminuyen significativamente los sangrados clinicamente
importantes comparados con el placebo (2,5% vs. 4,2%) y
son recomendados en esas circunstancias (2, 37).
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Muchos médicos aun tienen temor a utilizar los IBP de
manera profilactica por los riesgos tedricos sobre posibles
efectos adversos, como neumonia, isquemia miocdardica,
C. difficile, entre otros (15). Sin embargo, la evidencia que
soporta estas afirmaciones es muy débil y hasta el momento
solo se ha establecido asociacién y no causalidad (38). En
nuestro estudio, la duodenitis erosiva fue superior a lo
informado en la literatura (21,43% vs. 6%), sin embargo, no
se identificé sangrado activo con esa patologia en nuestros
pacientes (29, 34).

El presente estudio tiene limitaciones, tales como ser
retrospectivo y, debido a las multiples patologias concomi-
tantes y diagndsticos cambiantes, no fue ficil determinar
los factores de riesgo que predisponen a sangrados altos,
que ameritarian tratamiento endoscopico y asi evitar el
85% de EVDA innecesarias.

En conclusién, el 15% de los pacientes necesit6 terapia
endoscopica en los pacientes con HVDA de cuidados
intensivos. Se necesitan trabajos prospectivos, de prefe-
rencia multicéntricos, que permitan identificar los facto-
res de riesgo que puedan predecir la necesidad de EVDA
terapéutica en pacientes con HVDA. En los pacientes que
no tengan esos predictores se recomendaria tratarlos empi-
ricamente con IBP y evitar gastos innecesarios en EVDA
diagndsticas. Hasta el momento, en la literatura publicada
se han identificado los pacientes con riesgo de HVDA hos-
pitalizados en UCI, pero no los que, teniendo sangrado,
podrian necesitar una EVDA terapéutica.
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