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Resumen VI

Resumen

Titulo: Necesidad de endoscopias terapéuticas en pacientes de cuidados intensivos en una

institucion colombiana

Introduccion: La hemorragia gastrointestinal aguda es frecuente en los pacientes criticamente
enfermos internados en UCI, con una incidencia del 5 al 25%, asocidndose a un aumento de la
morbilidad y mortalidad. Los estudios endoscépicos ayudan al diagnostico, estratificacion y
manejo de estos pacientes, sin embargo, a pesar de su frecuente realizacion, pueden ser

normales hasta en un tercio de los pacientes con sospecha de sangrado digestivo.
Objetivos:

Determinar la necesidad de intervencion terapéutica endoscopica en pacientes criticamente
enfermos internados en UCI con hemorragia gastrointestinal manifiesta, o sospecha de

hemorragia gastrointestinal
Materiales y métodos:

Es un estudio observacional analitico basado en los resultados de procedimientos endoscépicos
gastrointestinales y registros médicos de pacientes mayores de 18 afios hospitalizados en la
unidad de cuidado intensivo del Hospital Universitario Nacional de Colombia, a quienes se les

realizo estudios endoscépicos gastrointestinales,

Resultados: Se incluyeron 210 EVDA. Los hallazgos fueron los siguientes: Esofagitis erosiva
20,5%, gastritis cronica 83,3%, gastritis erosiva 36,2%, duodenitis erosiva 12,8 y Ulcera gastrica
Forrest 1ll. ElI 23,8% requiri6 endoscépia terapéutica, siendo la hemostasia endoscépica la
modalidad mas frecuente 19%. El 21,4 % de los pacientes requiri6 endoscopia terapéutica
principalmente hemostasia 19%, terapia de inyeccidén con adrenalina 8%, ligadura 6,7%, dual
3,3%. Se documento como predictores de endoscopia terapéutica la presencia de trombocitopenia
(<150.000) OR 3,3 IC 95% (1,57-6,91) p=0,001 y el antecedente de ulcera gastroduodenal
0 sangrado gastrointestinal previo OR 3,35 IC 95% (1,37-8,21).

Palabras clave: endoscopia terapéutica, UCI, sangrado gastrointestinal, hemostasia endoscopica
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Title: Need for therapeutic endoscopies in intensive care patients in a Colombian

institution.

Introduction: Acute gastrointestinal bleeding is frequent in critically ill patients
hospitalized in ICU, with an incidence of 5 to 25%, being associated with increased
morbidity and mortality. Endoscopic studies help in the diagnosis, stratification and
management of these patients, however, despite their frequent performance, they may be

normal in up to one third of patients with suspected gastrointestinal bleeding.

Objectives:
To determine the need for endoscopic therapeutic intervention in critically ill patients
admitted to the ICU with overt gastrointestinal bleeding, occult or suspected

gastrointestinal bleeding or acute anemia.

Materials and methods:

This is an analytical observational study based on the results of gastrointestinal
endoscopic procedures and medical records of patients over 18 years of age hospitalized
in the intensive care unit of the National University Hospital of Colombia, who underwent

gastrointestinal endoscopic studies, between April 1, 2016 through April 30, 2022.

Results: 210 EVDA were included. The findings were as follows: Erosive esophagitis
20.5%, chronic gastritis 83.3%, erosive gastritis 36.2%, erosive duodenitis 12.8 and
Forrest Il gastric ulcer. Therapeutic endoscopy was required in 23.8%, with endoscopic
hemostasis being the most frequent modality 19%. Therapeutic endoscopy was required
in 21.4% of patients, mainly hemostasis 19%, adrenaline injection therapy 8%, ligation
6.7%, dual 3.3%. The presence of thrombocytopenia (<150,000) OR 3.3 95% CI (1.57-
6.91) p=0.001 and a history of previous gastroduodenal ulcer or gastrointestinal bleeding
OR 3.35 95% CI (1.37-8.21) were

Key words: therapeutic endoscopy, ICU, gastrointestinal bleeding, endoscopic

hemostasis.
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Introduccioén

La hemorragia gastrointestinal aguda es una condicién frecuente en los pacientes
criticamente enfermos internados en unidades de cuidados intensivos, con una incidencia
del 5 al 25%, en su forma de presentacién manifiesta u ocultal. Se origina con mayor

frecuencia en el tracto gastrointestinal alto (5 veces).?

A nivel mundial, las causas mas prevalentes son las ulceras pépticas gastricas o
duodenales, enfermedad mucosa relacionada al estrés, gastritis hemorragica aguda,
varices gastricas o esofagicas, sindrome de Mallory-Weiss y tumores del tracto
gastrointestinal.®# Los pacientes criticamente enfermos hospitalizados en la unidad de
cuidados intensivos presentan un mayor riesgo de dafio en la mucosa gastrointestinal,
hallazgo encontrado en el 75-90% de los pacientes a los 3 dias de hospitalizacion®®,
evento producido por la disminucion del flujo sanguineo a la mucosa gastrointestinal.
Produciendo sangrado del tracto digestivo en el 0,6%-7%, siendo clinicamente
importante solo en el 2,6%78%19 principalmente en pacientes con factores de riesgo
como ventilacibn mecanica, soporte circulatorio, coagulopatia (OR 5,2 2,3-11,8 ),
enfermedad hepatica ( OR 7,6 3,3 — 17,6), terapia de remplazo renal (OR 6,9 2,7-
17,5),11121314  asociandose a un aumento de la estancia en la unidad de cuidados

intensivos, morbilidad y mortalidad (2-15 veces).?12:15

Los estudios endoscépicos hacen parte de las herramientas de diagnostico,
estratificacion y manejo de los pacientes criticamente enfermos con hemorragia
gastrointestinal, sin embargo representan diferentes desafios para los gastroenterélogos,
debido a las diferencias observadas con los estudios en pacientes ambulatorios, como la

inestabilidad hemodinamica, ventilacion mecénica; lo que impide el traslado a las
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Introduccion
unidades de endoscopia, por lo que los estudios endoscépicos gastrointestinales son

realizados de forma habitual en las unidades de cuidados intensivos.'” No obstante su
frecuente realizacion, la esofagogastroduodenoscopia puede ser normal hasta en un
tercio de los pacientes con sospecha de sangrado digestivo. Llevando a procedimientos
terapéuticos como la hemostasia endoscépica en solo el 5,8% a 15% de los casos,
identificando desoérdenes susceptibles de manejo farmacolégico en el 40,5%. En el

53,6% identifica hallazgos normales o sin consecuencias en el tratamiento.78

La colonoscopia es una alternativa en el estudio de los pacientes con hemorragia
gastrointestinal en quienes la esofagogastroduodenoscopia no identifica la fuente del
sangrado, o en aquellos con sospecha de sangrado digestivo bajo, identificando la fuente
de sangrado en el 50-67%, permitiendo el manejo endoscépico en el 22,3- 29%.192° En

otras indicaciones diferentes a la hemorragia gastrointestinal manifiesta, el papel de los
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estudios endoscépicos en la unidad de cuidados intensivos es controversial,
considerando la relacion riesgo beneficio, tasa de complicaciones, consumo de recursos,

y tiempo del personal medico.
Planteamiento del problema:

En nuestro pais hay un solo estudio sobre endoscopia terapéutica en unidad de cuidados
intensivos, realizado por nuestro grupo y en el cual se evaluaron 154 pacientes, de los
cuales el 15% requiri6 manejo endoscdpico, tanto por etiologia no varicosa (11,03%),
como causa varicosa (4,55%).1° Sin embargo, no existen trabajos en nuestra poblacién
gue evallen el impacto clinico de estudios endoscopicos del tracto digestivo alto como
bajo en la poblacién criticamente enferma, especificamente desconocemos la frecuencia
de estudios endoscopicos terapéuticos en la unidad de cuidados intensivos de nuestro

hospital universitario.

Por lo anterior se decidi6 realizar el presente estudio en la poblacién atendida en la UCI
con hemorragia gastrointestinal manifiesta, oculta, sospecha de hemorragia
gastrointestinal, anemia aguda, con el propésito de determinar la frecuencia con la cual
se realizan intervenciones terapéuticas, identificacion de lesiones que produzcan un
cambio en el manejo de los pacientes. Teniendo en cuenta la ausencia de literatura se
plantea la realizacion del presente trabajo en la unidad de gastroenterologia del Hospital
Universitario Nacional de Colombia identificando los pacientes criticamente enfermos
internados en la unidad de cuidados intensivos a quienes se les hubiera realizado

estudios endoscopicos gastrointestinales.



1.Metodologia

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de intervencion terapéutica durante los estudios endoscépicos
gastrointestinales en pacientes criticamente enfermos internados en la unidad de
cuidados intensivos a quienes los examenes se les realiz6 por hemorragia
gastrointestinal manifiesta, oculta 0 sospecha de hemorragia gastrointestinal o anemia

aguda.

1.1.2 Objetivos especificos

e Determinar la prevalencia de lesiones endoscépicas en pacientes criticamente
enfermos con hemorragia gastrointestinal manifiesta, sospechada o anemia
aguda.

e Determinar la utilidad de los estudios endoscopicos en pacientes criticamente
enfermos en el escenario de hemorragia gastrointestinal manifiesta, sospecha de
sangrado gastrointestinal o anemia aguda.

e Determinar la prevalencia de hemostasia endoscépica en pacientes criticamente
enfermos

e Determinar la prevalencia de lesiones endoscépicas en pacientes criticamente
enfermos con indicacién diferente a la hemorragia gastrointestinal

e Determinar la utilidad de los estudios endoscépicos por indicaciones diferentes a

sangrado gastrointestinal en pacientes criticamente enfermos
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1.2 Materiales y métodos

Estudio observacional analitico basado en los resultados de procedimientos
endoscoOpicos gastrointestinales y registros médicos de pacientes mayores de 18 afios
hospitalizados en la unidad de cuidado intensivo del Hospital Universitario Nacional de
Colombia, a quienes se les realizo estudios endoscopicos gastrointestinales, entre 1 de
abril de 2016 hasta el 30 de abril de 2022.

Se defini6 hemorragia manifiesta por la presencia de hematemesis, sangre rutilante o en
cuncho de café en el aspirado de la sonda nasogastrica, presencia de melenas.
Hemorragia oculta por la presencia de un test de sangre oculta positivo con o sin anemia
ferropénica. Sangrado clinicamente importante por la presencia de sangrado manifiesto

mas uno o mas de los siguientes hallazgos:

e Disminucion de 20mmhg o mas en la presion arterial sistolica o diastolica dentro
de 24horas

¢ Incremento en la frecuencia cardiaca en 20 latidos por minuto y disminucién de
10mmhg de la presion arterial sistélica

e Disminucién de mas de 2gr/dL de hemoglobina en un periodo de 24 horas o
trasfusion de mas de 2UGRE dentro de 24 horas

e Necesidad de soporte vasopresor

Hematemesis: definida como la acciébn de vomito de sangre brillante, que sugiere

sangrado reciente o activo, o de material oscuro (en cuncho de café).

Melena: consiste en la deposicibn negra con apariencia de brea, generalmente fétida
como consecuencia de la degradacion de los pigmentos derivados del hierro por las

bacterias del tracto gastrointestinal. Se requieren 50-100ml que permanezcan 14 horas.

1.3 Tamano de la muestra

Considerando que se trata de un estudio observacional analitico, el tamafio muestral es
por conveniencia, incluyendo los pacientes internados en unidad de cuidados intensivos
en el periodo de tiempo descrito, que cumplan los criterios de inclusion y exclusion. Se

estima que aproximadamente seran incluidos 200 pacientes en el estudio.
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1.4 Criterios deinclusién

Pacientes hospitalizados en unidad de cuidados intensivos y cuidados intermedios por
enfermedades criticas, quienes fueron sometidos a estudios endoscopicos

gastrointestinales por hemorragia gastrointestinal u otras causas.

1.5 Criterios de exclusion

Pacientes en unidad de cuidados intensivos con esofagogastroduodenoscopia
incompleta, estudio endoscépico para planeamiento quirdrgico, procedimiento
intervencionista planeado (como paso de sonda nasoenteral, gastrostomia, colocacion de
prétesis esofagica) traslado a unidad de endoscopia para realizacién del procedimiento,
admitidos en UCI después de cirugia gastrica o esofagica, mujeres embarazadas. No
disponibilidad de datos en historia clinica electrénica del hospital universitario Nacional
de Colombia. Remisiébn a otro hospital sin realizacibn de estudios endoscopicos

gastrointestinales.

1.6 Recoleccidon de datos:

Identificacién de los pacientes criticamente enfermos en unidad de cuidados intensivos a
guienes se les realizo estudios endoscopicos gastrointestinales a través de la base de
datos de la unidad de gastroenterologia y endoscopia digestiva, recoleccién de datos a
través de busqueda activa en la base de datos de historias clinicas y procedimientos
endoscopicos. Los datos fueron recolectados por los investigadores usando formatos de
recoleccién de datos, manteniendo la confidencialidad de la informacién y la privacidad,
evitando el uso del nombre propio de los pacientes. En caso de tener mas de un
procedimiento se incluye el estudio inicial. Se incluiran todos los pacientes que cumplan

los criterios de inclusién y exclusion.
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1.7 Variables

Categoria Variable Definicion Unidad Codificacion/medicién
de valor
medida
Variables Edad del Cuantitativa
demogréficas paciente al discreta de
momento del edad
estudio
endoscépico
Sexo Masculino o Cualitativa NA 1.Femenino
femenino nominal 2.Masculino
IMC Peso/Talla2 Cuantitativa | Kg/m2 1.<185
categorica 2.18,5-24,9
3.25-29.9
4.> 40
HB Niveles de HB Cuantitativa | g/DL >0
al momento de | continua
indicar el
examen
Creatinina Niveles de Cuantitativa | mg/DL | >0
creatinina al continua
momento de
indicar el
examen
Anticoagulacién | Manejo con Cualitativa NA 1.Heparinas de bajo peso
anticoagulacion | nominal molecular
plena 2. Warfarina
3. DOACS
4. Ninguno
Antiplaquetario | Manejo Cualitativa NA 1.Aspirina
antiplaquetario | nominal 2. Inhibidor P2Y
3. Dual
4. Ninguno
Ventilacion Necesidad de Cualitativa NA 1.Si
mecanica ventilacion categorica 2. No
mecanica
Presentacién Enfermedad Enfermedad Cualitativa | NA 1.Hemorragia
clinica responsable de | que derivo en nominal gastrointestinal
ingreso a UCI el ingreso a 2.Sepsis
ucCl 3.Sindrome coronario agudo
4.Evento cerebrovascular
agudo
5.Descompensacion
metabdlica
6.Choque
7. TEP
8.Politraumatismo
9.Falla respiratoria
10. POP complicado
11. COVID 19
12. Falla cardiaca
13. Otras
Sintomas Sintomas Cualitativa NA 0.Sin datos
relatados por el | nominal 1.Melenas
paciente 2.Melanemesis
3.Rectorragia
4. Hematoquecia
5. Ninguno
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Anemia aguda Descenso de la | Cuantitativa | g/DL 1<1
HB categorica 2.1-2
3.>3
SOFA
Indicacién Indicacion Indicacién de Cualitativa NA 0.sin datos
estudio estudio realizacion de nominal 1. Hemorragia
endoscoépico EVDA o gastrointestinal manifiesta
colonoscopia 2. Sospecha hemorragia
gastrointestinal
3. Anemia aguda
4. Otros
Comorbilidades | Comorbilidades | Enfermedades | Cualitativa NA 0.Ninguna
que padecia el | nominal 1.Diabetes mellitus
paciente al 2. Consumo de alcohol
momento del 3. Enfermedad renal cronica
ingreso a UCI 4. Lesioén renal aguda
5. Coagulopatia
6. Enfermedad hepatica
crénica
7. Choque
8. COVID 19
Caracteristicas | Tiempo de Tiempo de Cuantitativa | Horas 1.<12
estudios realizacion realizacion del | categorica 2.13-24
endoscopicos procedimiento 3. 25-48
4.>48 horas
Diagnostico Hallazgos Cualitativa NA 0.Normal
endoscopico endoscopicos nominal 1.Gastritis crénica
EVDA 2.Gastritis erosiva
3.Ulcera gastrica
4.Ulcera duodenal
5.Varices gastricas
6.Varices esofagicas
7. Tumor
Clasificacion Clasificacion Cualitativa NA 1IA
endoscopica de | de forrest nominal 2.1B
ulcera 3.11A
4.11B
5.11C
6.1
7.NA
Hemostasia Hemostasia Cualitativa NA 1.Si
endoscopica endoscopica nominal 2. No
Tipo de Clips, Cualitativa | NA 0.Ninguna
hemostasia Terapia de nominal 1.Hemoclip
endoscopica inyeccion, 2.Terapia de inyeccion
argon, stent, 3.Hemoclip+terapia
ligadura, otros inyeccion
4.ligadura
5.0tros
Diagnostico Hallazgos Cualitativa NA 0.Normal
endoscopico endoscopicos nominal 1. Hemorroides internas
colonoscopia 2. Diverticulosis
3.Angiodisplasia
4. Tumor
Escala de Evaluacién de Cuantitativa | NA 0-9
Boston preparacion discreta
intestinal
Tasa de Visualizacion Cualitativa NA 1.Si
llegada a ciego | del ciego nominal 2.No
Tipo de Clips, Cualitativa NA 0.Ninguna
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hemostasia Terapia de nominal 1.Hemoclip
endoscopica inyeccion, 2.Terapia de inyeccion
argon, stent, 3.Hemoclip+terapia de
ligadura, otros inyeccion
4.ligadura
5.0tros
Beneficio del Beneficio del Mayor: Cualitativa NA 1.Mayor
estudio estudio endosépia nominal 2.Menor
endoscopico endoscopico terapéutica, 3.Nulo
diagndstico
tumor menor,
diagnostico
que no cambia
la conducta
Nulo: estudio
normal

Tabla 1: Descripcion de variables.

EVDA: Esofagogastroduodenoscopia

1.8 Plan de analisis estadistico

El andlisis estadistico se llevo a cabo utilizando SPSS v. 29. Se determino la prevalencia
de intervencion terapéutica durante los estudios endoscoOpicos gastrointestinales en
pacientes criticamente enfermos internados en la unidad de cuidados intensivos, con
hemorragia gastrointestinal aguda manifiesta, sospechada o0 anemia aguda.
Especificamente se calcul6 la prevalencia de la siguiente forma: prevalencia = (nUmero

de pacientes con el hallazgo endoscdpico/total de la poblacién) x 100.

Las variables cualitativas se presentan en forma de proporciones y nimeros absolutos,
las variables cuantitativas seran presen en forma de promedios y desviacion estandar si
estas tienen un comportamiento normal, en caso contrario se presentaran en forma de
mediana y rangos intercuartilicos. Se estimo su distribucion estadistica mediante la
prueba de Shapiro- Wilk o Kolmogorov-Smirnov, se considero una significancia

estadistica cuando el valor de p era menor de 0,05.




2.Consideraciones éticas y legales

Segun la resolucion 8430 del afio 1993 en Colombia, el estudio se consideré una
investigacion sin riesgo, dado su caracter retrospectivo en el cual se realizara revision de
resultados de estudios diagndésticos sin intervencion sobre los pacientes. Se trabajara
directamente sobre la informacion de la historia clinica y los resultados de los estudios
endoscopicos, no se realizara ninguna intervencion ni modificacion de la variables
biologicas, fisiologicas, psicologicas o sociales de los individuos. Por lo anterior el grupo
investigador considera que no se requieria consentimiento informado de cada paciente

en particular.

Se evitara el uso del nombre de los pacientes, para mantener la privacidad de los
pacientes y se usara un formato de recoleccién de datos adecuadamente disefiado. Se
utilizara la aplicacion REDCAP para garantizar la confidencialidad de la informacién. Los
datos de la investigacion seran usados exclusivamente por los investigadores y

solamente con el propdsito de la realizacion del estudio.






3.Aspectos administrativos

El proyecto se desarrollo entre el periodo comprendido entre el 1 de mayo de 2022 y 31
de diciembre de 2022. El equipo de trabajo esta conformado por dos medicos expertos
en gastroenterologia quienes seran el director y codirector, un medico internista fellow en
gastroenterologia, un médico epidemiblogo. Todas las actividades se realizaron en el
servicio de Gastroenterologia y endoscopia digestiva del Hospital Universitario Nacional
de Colombia y se coordinaron desde el Departamento de Medicina interna de la Facultad

de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia- Sede Bogota.

3.1 Financiacion

Para la realizacion del presente estudio los gastos a los que hubiera lugar seran
cubiertos por los investigadores. No se espera ningun beneficio econdémico de este

trabajo para los investigadores.

Rubro Universidad Nacional de Porcentaje
Colombia (Investigadores)

Papeleria $ 200.000 2,8%

Recoleccion de datos $ 2°000.000 27,8%

Licencia REDCAP Licencia HUN

Licencias de software estadistico $ 1°000.000 13,8%

Analisis estadistico $ 2°000.000 27,8%

Publicacion del articulo cientifico $ 2°000.000 27,8%

Total $ 7°200.000 100%

Tabla 2 : Descripcién presupuestal del proyecto
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3.2 Resultados

3.2.1 Impacto social y en educacion

La pertinencia social del presente trabajo esta representada en la necesidad de explorar
la necesidad de endoscopia terapéutica en unidad de cuidados intensivos en nuestro
pais, considerando que no existen trabajos en nuestra poblaciéon que evalten el impacto
clinico de estudios endoscdOpicos del tracto digestivo alto como bajo en la poblacion
criticamente enferma, especificamente desconocemos la frecuencia de estudios
endoscopicos terapéuticos en la unidad de cuidados intensivos de nuestro hospital

universitario.

3.3 Difusiéon y utilizacidon de resultados

Los resultados del presente proyecto de investigacion seran divulgados en eventos
cientificos y revistas cientificas de caracter nacional e internacional, asegurando los
reconocimientos y confidencialidad pertinentes. En todos los procesos de difusiéon y
utilizacion de resultados se reconocera a los 3 investigadores con nombre propio, y ellos
seran invitados a realizar aportes en la planeacion, ejecucién, analisis y escritura de los
articulos derivados, de acuerdo con los criterios aceptados internacionalmente?!. Esta
participacién activa les generara el reconocimiento como parte del grupo de autores en
cada una de las publicaciones o presentaciones realizadas. Cada integrante serd libre de

decidir el tipo de vinculacion al equipo investigador de acuerdo con sus preferencias.

3.4 Estadistica descriptiva

Durante el periodo comprendido entre el 1 de mayo de 2022 y 31 de diciembre de 2022,
se reviso la base de datos de estudios endoscopicos de la unidad de gastroenterologia y
endoscopia digestiva del Hospital Universitario Nacional de Colombia, identificando 279
pacientes a los que se les realizo estudios endoscopicos altos en la Unidad de cuidados
intensivos durante el periodo comprendido entre el 1 de abril de 2016 hasta el 30 de abril

de 2022. Se recolectaron los daos por los investigadores usando formatos de recoleccion
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de datos, manteniendo la confidencialidad de la informacion y la privacidad, evitando el
uso del nombre propio de los pacientes. Se excluyeron 69 registros de pacientes por
cumplir con criterios de exclusién; Gastrostomia (n=40), paso de sonda nasoenteral
avanzada (n=13), Postoperatorio de cirugia esofagogastrica (n=8), examen incompleto
(n=5), endoscopia terapéutica planeada (n=3). En la figura 1 se muestra el diagrama de
flujo del proceso de seleccién de pacientes. Finalmente, un total de 210 pacientes con
estudios endoscoépicos altos cumplieron con los criterios de inclusién, la mayoria son
hombres (57,6%), con una edad promedio de 64,5 afios (Desviacién estandar 15,14), con
un IMC promedio de 26,12. La gran mayoria fueron hospitalizados por motivos clinicos
(90,5%), principalmente por hemorragia gastrointestinal (30%), Falla respiratoria (22,9%),
Choque séptico (9%). El 86,7% de los pacientes presentaba comorbilidades, siendo las
mas frecuentes, hipertension arterial (56%), diabetes mellitus (28,6%), enfermedad renal
cronica (14,8%), hipotiroidismo (9,34%), falla cardiaca cronica (8,2%), enfermedad
hepatica crbonica (8,2%), enfermedad pulmonar obstructiva cronica (7,1%),
adenocarcinoma gastrico (1,4%). Estos pacientes estuvieron hospitalizados en UCI al
momento del examen endoscopico una mediana de 2 dias, con un minimo de 0 dias y un
méaximo de 745 dias. El 40,5% se encontraba con soporte de ventilacion mecanica

invasiva, 30% soporte vasopresor y el 19,5% tanto soporte ventilatorio como vasopresor.

Treinta y un pacientes se encontraban en terapia con anticoagulantes (14,8%), el grupo
farmacoldgico mas utilizado fue las heparinas de bajo peso molecular n=21(10%),
warfarina n=6 (2,86%); documentandose sobreanticoagulacion en 3 pacientes. El 22,3%
recibia terapia antiagregantes, ASA n=32 (15,2%), dual n=15(7,1%). Se observo uso de
inhibidores de la bomba de protones en el 95,2% de los pacientes. Las caracteristicas

principales se describen en la Tabla 3.

La indicacion de estudios endoscOpicos altos mas frecuente fue hemorragia
gastrointestinal manifiesta o sospecha de hemorragia gastrointestinal n=138 (65,7%),
anemia aguda n=27 (12,9%), y otros n=45 (21,4%); entre las cuales se encuentran la
sospecha de fistula traqueoesofagica (5,7%), lesion esoféagica (3,8%), trastorno de la
deglucién (1,9%), dolor abdominal (1,43%). La manifestacién clinica de sangrado
gastrointestinal mas frecuente fue hematemesis (29,5%), melenas (29,5%),
hematoquecia (4,8%). Dentro de los paraclinicos al momento del examen se documento

una mediana de hemoglobina 9,8gr/dL, creatinina 1mg/dL y nitrégeno ureico 32,12mg/dL.
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En 54 pacientes se documento trombocitopenia (<150.000), con un valor promedio de

101.148. El 54,3% de los pacientes recibieron terapia transfusional previo al examen con

globulos rojos empaquetados, con un promedio de 1,34 unidades. Tabla 3

Figura 1: Flujograma de participantes del estudio

Evaluados para
elegibilidad (n=279)

Excluidos (n= 69)
Criterios de exclusion (n= 69)

Pacientes con estudios endoscopicos de
vias digestivas altas n=210

Endoscopia terapéutica
Hemostasia n=40

Cierre fistula n=3

Dilatacién esofagica n=1
Extraccion de cuerpo extrafio n=1

U
U

O

Gastrostomia (n=40)

Sonda nasoenteral (n=13)
POP cirugia esofagogastica
(n=8)

Examen incompleto (n=5)
Endoscopia terapéutica (n=3)

Varices esofagicas n=14
Ulcera Forrest IBn=9

Ulcera Forrest 1A n=7
Hemobilia n=4

Sd Mallory Weiss n=1
Desgarro submucoso n=1
Ulcera Forrest IIC n=1
Adenocarcinoma gastrico n=1
Lesion duodenal n=1
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Tabla 3: Caracteristicas basales de los pacientes
Variable Total estudios Hemorragia Anemia Otros
digestivos altos gastrointestinal (n=27) (n=45)
(n=210) (n=138)
Mujer, n (%) 89 (42,4) 63 (45,7) 10 (37) 16 (35,6)
Edad § 64,5 (15,1) 66,8 (13,4) 59,41 (17) 65 (26)
Clinica, n (%) 190(90,5) 132 (95,7) 23 (85,2) 35 (77,8)
IMC § 26,1 (5,4) 26,2 (4,7) 26,2 (7,6) 25,6 (5,8)
Ventilacion mécanica invasiva, n (%) 85 (40,5) 50 (36,2) 12 (44,4) 23 (51,1%)
Soporte vasopresor, n (%) 63 (30) 47 (34,1) 7 (25,9) 9 (20)
Lesion renal aguda, n (%) 88 (41,9) 56 (40,6) 13 (48,1) 18 (40)
KDIGO 1, n (%) 21 (23,86) 15 (26,8) 2 (15,3) 4(22,2)
KDIGO 2, n (%) 29 (32,96) 16 (28,6) 6 (46,2) 7 (38,9)
KDIGO 3, n (%) 38 (43,18) 25 (44,6) 5 (38,5) 7 (38,9)
Sepsis, n (%) 71 (33,8) 41 (29,7) 18 (40)
Comorbilidades, n (%) 182 (86,7) 123 (89,1) 24 (88,9) 35 (77,8)
Hipertension arterial, n (%) 102 (56) 70 (50,7) 15 (55,5) 16 (35,5)
Diabets Mellitus, n (%) 52 (28,6) 32 (23,2) 4 (14,8) 16 (35,5)
Enfermedad renal crénica, n (%) 27 (14,8) 21 (15,2) 2(7,4) 1(2.2)
Hipotiroidismo, n (%) 17 (9,3) 12 (8,7) 3(11,1) 2(4,4)
Falla cardiaca crénica, n (%) 15 (8,2) 13 (9,4) 1(3,7) 1(2,2)
Enfermedad hepatica crénica, n (%) 15 (8,2) 12 (15,2) 1(3,7) 2 (4,4)
EPOC, n (%) 13(7,1) 9 (6,5) 2(7,4) 2(4,4)
Fibrilacion auricular, n (%) 9(4,9) 7 (5) 0(0) 1(2,2)
Otras comorbilidades 37 (20,3%) 43 (31,2) 13 (48,1) 10(22,2)
Diagnadstico ingreso
Hemorragia gastrointestinal, n (%) 63 (30) 60 (43,5) 311,1) 0(0)
Falla respiratoria, n (%) 48 (22,9) 26 (18,8) 8(29,6) 0(0)
Choque septico, n (%) 19 (9) 10(7,2) 3(11,1) 6 (13,3)
Sindrome coronario agudo, n (%) 14 (6,7) 12 (8,7) 1(3,7) 1(2,2)
POP complicado, n (%) 13 (6,2) 3(2,2) 4 (14,8) 6 (13,3)
Descompensacion metabolica, n (%) 11 (5,2) 8(5,8) 1(3,7) 2(4,4)
Falla cardiaca, n (%) 6(2,9) 4(2,9) 1(3,7) 1(2,2)
Evento cerebrovascular agudo, n (%) 5(2,4) 4(2,9) 0(0) 1(2,2)
Tromboembolismo pulmonar, n (%) 4(1,9) 3(2,2) 0(0) 1(2,2)
Otras causas de choque, n (%) 3(1,4) 2(1,4) 1(3,7) 0(0)
Otros diagnaésticos, n (%) 24 (11,4) 6 (4,3) 5(18,5) 13 (28,9)
Anticoagulacion, n (%) 31 (14,8) 23 (16,7) 0(0) 8(17,8)
Antiagregantes, n (%) 47 (22,4) 38 (27,5) 5(18,5) 4(8,9)
AINES, n (%) 47 (22,49 38(27,5) 5(18,5) 4 (8,9)
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Inhibidor de bomba de protones, n (%) 200 (95,2) 134 (97,1) 22 (81,5) 44 (97,8)
Hemoglobina ingreso ¥ 9,8 (4,8) 9,5 (4,8) 8,8 (3,5) 11,9 (2,8)*
Hemoglobina examen ¥ 9,3 (3,3) 9,2 (3,3) 8,8 (3) 10,2 (5,1)
Trombocitopenia, n (%) 54 (25,7) 35 (25,4) 11 (40,7) 8(17,8)
Creatinina ingreso ¥ 1,03 (0,94) 1(1,19) 0,98 (0,78) 0,95 (0,78)
Creatinina examen ¥ 1(1) 1,1(1,35) 1,2 (0,94) 0,84 (0,6)
BUN ingreso ¥ 30,5 (31,7) 34 (33,9) 30,2 (16,3)* 20,6 (30,8)
BUN examen ¥ 32,1 (34,1) 37,2 (33,9) 30,4 (22,5) 24,5 (25,8)
Transfusion, n (%) 114 (54,3) 35(25,4) 20(74,1) 10 (22,2)
Dias hospitalizacion, ¥ 2 (5) 2(4) 4(7) 3 (6)

n: frecuencia (%): porcentaje. §: Media (DE). ¥: Mediana (RIC). * presentaron distribucion
anormal por lo que se calculo Mediana (RIC).

3.5 Desenlances

3.5.1 Prevalencia de endoscopia terapéutica y hemostasia
endoscopica

En el 21,4% (n=45) de los pacientes requirieron endoscopia terapéutica, siendo la
realizacién de hemostasia la intervencion mas frecuente 19% (n=40), cierre de fistula
tragueoesofagica en la unidad de cuidados intensivos en el 1,4% (n=3), en 1 paciente se
retiro un cuerpo extrafio (0,5%), en 1 paciente se realizo cierre de fistula duodenal
(0,5%), y en 1 paciente se realizo dilatacion de estenosis de la anastomosis (0,5%). En
el grupo de pacientes con hemorragia gastrointestinal manifiesta o sospecha de
hemorragia gastrointestinal la prevalencia de endoscopia terapéutica fue de 26,1%
(n=36/138), siendo en el 100% de los casos la realizacion de hemostasia endoscdpica,
siendo la terapia de inyecciéon con adrenalina la modalidad mas frecuente (47,2%),
seguido por la ligadura de varices (30,6%). Los pacientes con anemia aguda recibieron
endoscopia terapéutica en el 3,7% (n=1/27), 1 paciente requirio hemostasia con
hemoclip. En 8/45 pacientes con otras indicaciones de estudio endoscopico se realizo un

procedimiento terapeutico. Tabla 4.
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Tabla 4: Endoscopia terapeutica

Variable Total estudios Hemorragia Anemia Otros
digestivos altos gastrointestinal (n=27) (n=45)
(n=210) (n=138)
Endoscopia terapéutica 45 (21,4) 36 (26,1) 1(3,7) 8(17,8)
Hemostasia 40 (19) 36 (26,1) 1(3,7) 3(6,7)
Terapia de inyeccion 17 (42,5) 17 (47,2) 0(0) 0(0)
Ligadura 14 (35) 11 (30,6) 0(0) 3(6,7)
Dual 7(17,5) 7 (19,4) 0(0) 0(0)
Hemoclip 2 (5) 1(2,8) 1(100) 0(0)
Cierre de fistula 3(1,4) 0(0) 0(0) 3(6,7)
Dilatacion esofagica 1(0,5) 0(0) 0(0) 1(2,2)
Extraccion de cuerpo extrafio 1(0,5) 0(0) 0(0) 1(2,2)

3.5.2 Prevalencia de lesiones

La prevalencia de hallazgos en la EVDA a nivel del es6fago fue: normal n=104 (49,5%),
esofagitis erosiva n=43 (20,5%), varices esofdgicas grandes n=16 (7,6%), Ulcera
recubierta por fibrina n=9 (4,3%), fistula traqueoesofagica n=9 (4,3%),sindrome de
Mallory Weiss n=7 (3,3%), esofago de Barrett n=5 (2,4%), erosiones asociadas a sonda
nasoenteral n=4 (1,9%), candidiasis esofagica n=3 (1,4%), varices esofagicas pequefias
n=2 (0,9%), esofagitis exfoliativa n=2 (0,9%),anillo de schatzki n=2 (0,9%), Ulcera con
mancha hematica n=2 (0,9%) y carcinoma de esofdgo, cuerpo extrafio, esofagitis
isquemia, esofagitis por causticos, estenosis de anastomosis, prétesis metalica en el
0,5%( n=1) respectivamente. En los pacientes con hemorragia gastrointestinal manifiesta
0 sospecha de hemorragia gastrointestinal se encontro esofago normal n=70 (50,7%),
esofagitis erosiva n=29 (21%), varices esofagicas grandes n=13 (9,4%), sindrome de
Mallory Weiss n=7 (5,1%), Ulcera recubierta por fibrina n=7 (5,1%), erosiones asociadas
a sonda nasoenteral n=3 (2,2%), fistula traqueoesofagica n=2 (1,4%), esofago de Barrett
n=2 (1,4%), candidiasis esofagica n=2 (1,4%), varices esofagicas pequeiias n=2 (1,4%),
esofagitis exfoliativa n=2 (1,4%), varices esofagicas pequefias n=2 (1,4%), anillo de
schatzki n=2 (1,4%) y ulcera con mancha hemética, prétesis metalica 0,7%( n=1)
respectivamente. En los grupos de pacientes con anemia aguda y otras indicaciones los

hallazgos patologico mas frecuente fueron la esofagitis erosiva n= 6(22,2) y fistula
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traqueoesofagica n=7 (15,6%) respectivamente. En la tabla 3 se resumen los principales
hallazgos endoscoépicos. Se encontro hernia hiatal en el 13,8% de los pacientes, en 21
pacientes (15,2%) en el grupo de pacientes con hemorragia gastrointestinal manifiesta o
sospecha de hemorragia gastrointestinal, 3 (11,1%) en el grupo de pacientes con anemia

y en 5 (11,1%) pacientes del grupo de otras indicaciones.

La prevalencia de hallazgos en la EVDA a nivel del estbmago fue: Gastritis cronica n=175
(83,3%), gastritis erosiva n=76 (36,2%), gastritis atréfica n=27(12,9%), Ulcera Forrest llI
N=24 (11,4%), gastropatia hipertensiva n=8 (3,8%), Ulcera Forrest IB n=5 (2,4%),
metaplasia intestinal n=4 (1,9%), adenocarcinoma gastrico n=4 (1,9%), Ulcera Forrest IIC
n=4 (1,9%), ulcera Forrest lIA n=4 (1,9%), gastritis petequial n=2 (0,9%), GAVE n=2
(0,9%),lesion de aspecto subepitelial n=2 (0,9%),gastritis hemorragica n=2 (0,9%),lesion
0-11A+0-1IC n=2 (0,9%), y gastropatia prolapsante, polipo pediculado, gastritis nodular,
gastritis por causticos, GIST, lesién 0-1IC, 0-Is, O-1l1A+0-lll,varices gastricas, Ulcera Forrest

IIB y sarcoma de Kapposi en el 0,5% (n=1).

En los pacientes con hemorragia gastrointestinal manifiesta o sospecha de hemorragia
gastrointestinal se encontro: Gastritis cronica n=117 (84,8%), gastritis erosiva n=46
(33,3%), ulcera Forrest Ill N=21 (15,2%), gastritis atr6fica n=13 (9,4%), gastropatia
hipertensiva n=8 (5,8%), Ulcera Forrest IB n=5 (3,6%), Ulcera Forrest IIC n=4 (2,9%),
adenocarcinoma gastrico n=4 (2,9%), metaplasia intestinal n=3 (2,2%), ulcera Forrest IIA
n=3 (2,2%), GAVE n=2 (1,4%), gastritis hemorragica n=2 (1,4%),gastritis petequial, polipo
pediculado, lesion O-IIC, O-Is, O-1IA+0-Ill, Ulcera Forrest 1IB yvarices gastricas en el 0,7%
(n=1). Los hallazgos mas frecuentes en el grupo de anemia son: Gastritis crénica n=20
(74,1%), gastritis erosiva n=12 (44,4%), gastritis atrofica n=5 (18,5%). En la tabla 5 se

resumen los principales hallazgos endoscépicos.

En la evaluacion endoscopica del duodeno los principales hallazgos fueron: normal
71,9% (n=151), duodenitis erosiva 11,9 % (N=25), ulceras duodenales 9% (n=19), masa
duodenal 1,4% (n=3), hemobilia 1,4% (n=3), varices duodenales 0,5% (n=1),
angiodisplasia sin sangrado 0,5% (n=1), diverticulo duodenal 0,5% (n=1). En la tabla 5 se

resumen los principales hallazgos en los diferentes subgrupos.
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Tabla 5: Hallazgos endoscépicos

Variable Total estudios Hemorragia Anemia Otros
digestivos altos gastrointestinal (n=27) (n=45)
(n=210) (n=138)
Hallazgos Esofago
Normal, n (%) 104 (49,5) 70(50,7) 16 (59,3) 18 (40)
Esofagitis Erosiva, n (%) 43 (20,5) 29 (21) 6 (22,2) 8(17,8)
Grado A, n (%) 13 (6,2) 6 (4,3) 3(11,1) 4(8,9)
Grado B, n (%) 14 (6,7) 12 (8,7) 2(7,4) 0 (0)
Grado C, n (%) 7 (3,3) 6 (4,3) 0(0) 1(2,2)
Grado D, n (%) 9(4,3) 5(3,6) 1(3,7) 3(6,7)
Varices esofagicas grandes, n (%) 16 (7,6) 13 (6,2) 0(0) 3(6,7)
Ulcera recubierta por fibrina, n (%) 9 (4,3) 7 (5,1) 0(0) 2(4,4)
Fistula traqueoesofagica, n (%) 9(4,3) 2(1,4) 0(0) 7 (15,6)
Sindrome de Mallory Weiss, n (%) 7 (3,3) 7 (5,1) 0(0) 0(0)
Esofago de Barrett, n (%) 5(2,4) 2(1,4) 1(3,7) 2(4,4)
Erosiones esofagicas por sonda, n (%) 4(1,9) 3(2,2) 1(3,7) 0(0)
Candidiasis esofagica, n (%) 3(1,4) 2(1,4) 0(0) 1(2,2)
Varices esofagicas pequeiias, n (%) 2(0,9) 2(1,4) 0(0) 0(0)
Esofagitis exfoliativa, n (%) 2(0,9) 2(1,4) 0(0) 0(0)
Anillo de Schatzki, n (%) 2(0,9) 2(1,4) 0(0) 0(0)
Ulcera con mancha hematica, n (%) 2(0,9) 1(0,7) 0(0) 1(2,2)
Desgarro esofagico submucosa, n(%) 2(0,9) 2 (1,4) 0(0) 0(0)
Cuerpo extraio, n (%) 1(0,5) 0(0) 0(0) 1(2,2)
Esofagitis isquemica, n (%) 1(0,5) 0(0) 1(3,7) 0(0)
Estenosis de anastomosis, n (%) 1(0,5) 0(0) 0(0) 1(2,2)
Esofagitis por cdusticos, n (%) 1(0,5) 0(0) 1(3,7) 0(0)
Protesis metdlica, n (%) 1(0,5) 1(0,7) 0(0) 0(0)
Hallazgos Estomago
Gastritis cronica, n (%) 175 (83,3) 117 (84,5) 20 (74) 38 (84,4)
Gastritis erosiva, n (%) 76 (36,2) 46 (33,3) 12 (44,4) 18 (40)
Gastritis atrofica, n (%) 27 (12,9) 13 (9,4) 5(18,5) 9 (20)
Gastropatia hipertensiva, n (%) 8(3,8) 8(5,8) 0(0) 0(0)
Ulcera Forrest 11, n (%) 24 (11,4) 21 (15,2) 1(3,7) 2 (4,4)
Ulcera Forrest IB, n (%) 6(2,9) 6 (4,3) 0(0) 0(0)
Metaplasia intestinal, n (%) 4(1,9) 3(2,2) 0(0) 1(2,2)
Adenocarcinoma gastrico, n (%) 4(1,9) 4(2,9) 0(0) 0(0)
Ulcera Forrest IIC, n (%) 4(1,9) 4(2,9) 0(0) 0(0)
Ulcera Forrest lIA, n (%) 5(1,9) 4(2,9) 1(3,7) 0(0)
Gastrectomia subtotal, n (%) 3(1,4) 1(0,7) 1(3,7) 0(0)
Gastritis petequial, n (%) 2(0,9) 1(0,7) 0(0) 1(2,2)
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GAVE, n (%) 2(0,9) 2(1,4) 0(0) 0(0)
Lesion de aspecto subepitelial, n (%) 2(0,9) 0(0) 2(7,4) 0(0)
Gastritis hemorragica, n (%) 2(0,9) 2(1,4) 0(0) 0(0)
Lesién 0-11a+0-11C, n (%) 2(0,9) 0 (0) 1(3,7) 1(2,2)
Gastropatia prolapsante, n (%) 1(0,5) 0(0) 0(0) 1(2,2)
Polipo pediculado, n (%) 1(0,5) 1(0,7) 0(0) 0(0)
Gastritis nodular, n (%) 1(0,5) 0(0) 1(3,7) 0(0)
Gastritis por causticos, n (%) 1(0,5) 0(0) 0(0) 1(2,2)
GIST, n (%) 1(0,5) 0 (0) 1(3,7) 0 (0)
Lesion 0-1IC, n (%) 1(0,5) 1(0,7) 0(0) 0(0)
Lesion 0-Is, n (%) 1(0,5) 1(0,7) 0(0) 0(0)
Lesion O-lla+0-iii 1(0,5) 1(0,7) 0(0) 0(0)
Varices gastricas, n (%) 1(0,5) 1(0,7) 0(0) 0(0)
Ulcera Forrest 1IB, n (%) 1(0,5) 1(0,7) 0(0) 0(0)
Sarcoma de Kapposi, n (%) 1(0,5) 0(0) 1(3,7) 0(0)

Hallazgos Duodeno

Normal, n (%) 151 (71,9) 94 (68,1) 20 (74) 37 (82,2)
Duodenitis erosiva, n (%) 27 (12,8) 21 (15,2) 2(7,4) 4(8,9)
Ulcera Forrest I, n (%) 12 (5,7) 10(7,2) 2(7,4) 0(0)
Ulcera Forrest IIC, n (%) 7(3,3) 5(3,6) 1(3,7) 1(2,2)
Ulcera Forrest IIB, n (%) 1(0,5) 1(0,7) 0(0) 0(0)
Ulcera Forrest II1A, n (%) 2(0,9) 2(1,4) 0(0) 0(0)
Ulcera Forrest IB, n (%) 4(1,9) 4(2,9) 0(0) 0(0)
Ulcera Forrest IA, n (%) 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0)
Masa duodenal, n (%) 3(1,4) 1(0,7) 2(7,4) 0(0)
Hemobilia, n (%) 4(1,9) 4(2,9) 0(0) 0(0)
Varices duodenales, n (%) 1(0,5) 1(0,7) 0(0) 0(0)
Fistula duodenal, n (%) 1(0,5) 0(0) 1(3,7) 0(0)
Angiodisplasia, n (%) 1(0,5) 1(0,7) 0(0) 0(0)
Diverticulo duodenal n (%) 1(0,5) 1(0,7) 0(0) 0(0)
No aplica (antecedente de reseccion) 3(1,4) 2(1,4) 1(3,7) 0(0)

3.5.3 Utilidad de estudios endoscOpicos

En los procedimientos endoscépicos altos realizados en la unidad de cuidados intensivos
se observo un beneficio mayor en n=47 (22,3%) debido a la realizacion de hemostasia en
el 19% (n=40), en uno de los pacientes que se realizo hemostasia se diagnostico un
adenocarcinoma gastrico, cierre de fistulas traqueoesofagicas en el 1,4% n=3, extraccion

de un cuerpo extrafio n=1 (0,5%), dilatacibn de estenosis de anastomosis
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esofagogastrica n=1 (0,5%) y un carcinoma escamocelular de esofago, un sarcoma de
Kapposi. Fuera de la unidad de cuidados se realizo cierre de una fistula duodenal y una
fistula traqueoesofagica. En 1 paciente se realizo cierre de fistula traqueoesofagica. En
la tabla 6 se resume el beneficio de los estudios endoscopicos segun la indicacién de los

mismos.

Tabla 6: Beneficio estudios endoscopicos

Variable Total estudios Hemorragia Anemia Otros
digestivos altos gastrointestinal (n=27) (n=45)
(n=210) (n=138)
Mayor 47 (22,3) 36 (26,1) 2(7,4) 9 (20)
Hemostasia 40 (19) 36 (26,1) 1 (3,7) 3(6,7)
Endoscdpia terapéutica 5(2,4) 0(0) 0(0) 5(13,3)
Cierre fistula 3(1,4) 0(0) 0(0) 3(8.9)
Dilatacion 1(0,5) 0(0) 0(0) 1(2,2)
Extraccion cuerpo extrafio 1(0,5) 0(0) 0(0) 1(2,2)
Diagnéstico 2(0,9) 0(0) 1(3,7) 1(2,2)
Menor 163 (77,7) 102 (73,9) 25 (92,6) 36 (80)
Nulo 0(0) 0 (0) 0(0) 0 (0)

3.5.4 Factores predictores

Considerando que la realizacion de endoscopia terapéutica fue principalmente observada
en el grupo de hemorragia gastrointestinal manifiesta se realizo un analisis bivariado
(anexo 1) y multivariado (anexo 2) para identificar las variables que permitan predecir la
necesidad de intervencion terapéutica endoscopica. Observandose en el analisis
multivariado significancia estadisticamente significativa para la variable trombocitopenia
(< 150.000) con un OR 3,3 IC 95% (1,57-6,91) p=0,001 y el antecedente de ulcera
gastroduodenal o sangrado gastrointestinal previo con un OR 3,35 IC 95% (1,37-8,21).
Se requieren estudios prospectivos que permitan validar e identificar con mayor precision

las variables que predicen la necesidad de endsocopia terapéutica.







4.Discusion

En nuestra revision retrospectiva de 6 afos de todas las EVDA realizadas en las
unidades de cuidados intensivos de un hospital universitario, se encontrdé que el 21,4%
de los pacientes requiri6 tratamiento endoscopico. La intervencion terapéutica mas
frecuente fue la hemostasia endoscépica en el 19%, inferior a los resultados encontrados
por Kim y colabordores en el hospital nacional de la universidad de Sedul, que realizaron
hemostasia endoscopica en el 32% cuando se realizo la EVDA de forma temprana y
ligeramente superior al grupo de EVDA tardia (12,1%).?2 Hallazgos similares a los

encontrados por Lewis y colaboradores en la Universidad de Pensilvania (15%)23

La principal lesion endoscopica encontrada en los pacientes que recibieron hemostasia
endoscopica fueron las varices esofagicas grandes n=14 (6,7%), ulceras pépticas n=17
(8,1%), siendo la Forrest IB la mas frecuente n=9 (4,3%), Forrest IIA n=7 (3,3%), Forrest
IIC n=1(0,5%), hemobilia n=4 (1,9%), sindrome de Mallory Weiss n=1 (0,5%), desgarro
submucoso esoféagico n=1 (0,5%), adenocarcinoma géstrico n=1 (0,5%), lesion duodenal
n=1 (0,5%). La principal estrategia de hemostasia endoscopica fue la terapia de
inyeccion con adrenalina en el 42,5%, seguido por la ligadura de varices (35%), dual
(17,5%), hemoclip (5%). Observandose que en nuestra poblacibn no se usa con
frecuencia la terapia con coagulacion argén plasma a diferencia de lo observado por Kim,
donde esta estrategia se utilio en el 63,3% como medida hemostasica inicial, utilizando
de forma infrecuente la terapia de inyeccién con adrenalina con adrenalina 1,7% 3. Los

hallazgos endoscopicos se resumen en la tabla 5.

En nuestro estudio se observo a nivel esofagico como hallazgo patolégico la esofagitis
erosiva 20,5% hallazgo que es menos frecuente a lo observado en estudios previos
(39%-59%) 18,2, ligeramente superior a lo observado por Jean Baptiste en el Hospital

Louis Mourier (17%)*’, sindrome de Mallory Weiss en el 3,3% requiriendo hemostasia en



26 Necesidad de endoscopias terapéuticas en pacientes de cuidados intensivos en

una institucion colombiana

un solo paciente, hallazgos que demuestran la baja prevalencia de hemostasia
endoscopica en lesiones esofagicas diferentes a las varices esofagicas grandes. Dentro
de los hallazgos en es6fago que requirieron manejo endoscépico se encontré varices
esofagicas grandes en el 7,6%, recibiento ligadura endoscdépica con bandas el 87,5% de
los pacientes con varices. Cuando la indicacion del estudio endoscopico fue la sospecha
de fistula traqueoesofagica por presencia de blue test positivo, infecciones recuerrentes,
0 hallazgos radiolégicos se observo que se confirmo la presencia de dicha lesién en el
50% de los casos. Lo cual resalta que la endoscopia puede ser una herramienta

diagnostica complementaria cuando existe sospecha de fistula traqueoesofagica.

En el estomago se encontré6 con mayor frecuencia gastritis créonica 83,3%, gastritis
erosiva 36,2%, gastritis atrofica 12,9%. Observandose Ulceras gastricas en el 18,5%,
hallazgo similar a lo encontrado por Skok (17,3%)® y Medina (18,18%) en estudios
previos con mayor frecuencia las ulceras Forrest Il (11,4%). Con menor incidencia se
observo Ulceras Forrest IB 2,9% y IIA 1,9%, las cuales requirieron manejo endoscopico
con terapia de inyeccion con adrenalina, terapia dual y en 2 casos con hemoclip. En
todas las endoscopias se documento una prevalencia de Ulceras pépticas en el 36,1%,
hallazgo superior a lo observado en el Hospital Louis Mourier (15%)'® y superior a lo
observado en un estudio previo realizado en poblacién colombiana (26,6%)!°. Del total de
lesiones géstricas en solo el 5,71% de los pacientes se realizo medidas terapéuticas

endoscopicas, hallazgo similar a los observado en un estudio francés'”-

A nivel duodenal se observo duodenitis erosiva en el 12,8% de los pacientes, ulceras
duodenales en el 12,3%, requiriendo manejo endoscdpico solo en el 3,3% de todos los
pacientes, principalmente por Ulceras Forrest IB (42,9%), IIA (28,5%). En 4 pacientes se
documento hemobilia, teniendo como antecedente en el 50% de estos paciente la

realizacion de colangiopancreatografia retrégrada endoscépica..

El beneficio de los estudios endoscdpicos altos en nuestra poblacion al llevar a una
intervencion terapéutica, diagnostico de tumor, fue del 22,3%, valor superior al observado

por Jean Baptiste y colaboradores en el Hospital Louis Mourier (5,8%)!. En nuestro
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estudio la principal causa de beneficio mayor fue la realizacion de hemostasia
endoscopica en el grupo de pacientes con sospecha de sangrado gastrointestinal. Se
observo un beneficio del 20% en el grupo de otras indicaciones dado por la realizacion de
cierre de fistula en n=3, dilatacion n=1, extraccion de cuerpo extrafio n=1. Es importante
destacar que en mas de 2/3 (77.7%) de los pacientes a los que se realizo estudio
endoscoépico en la unidad de cuidados intensivos se encontraron hallazgos que no
requieren intervencion endoscépica terapeultica o cambio en el tratamiento del paciente
(gastritis crénica 83,3%, gastritis erosiva 36,2%, esofagitis erosiva 20,5%, gastritis
atrofica 12,9%), por lo que su importancia clinica en el paciente criticamente enfermo es
controversial. Observandose que cuando se realiza por hemorragia gastrointestinal
manifiesta, la prevalencia de intervencion terapéutica es del 26,1%. Realizando
intervencion en lesiones esofagicas en el 6,6%, gastricas y duodenales en el 5,7%. Por lo
anterior se requieren estudios prospectivos que permitan establecer factores que logren

predecir la necesidad de intervenciones terapéuticas endoscopicas.

En el andlisis multivariado significancia estadisticamente significativa para la variable
trombocitopenia (< 150.000) con un OR 3,3 IC 95% (1,57-6,91) p=0,001 y el antecedente
de ulcera gastroduodenal o sangrado gastrointestinal previo con un OR 3,35 IC 95%
(1,37-8,21). Se requieren estudios prospectivos que permitan validar e identificar con

mayor precision las variables que predicen la necesidad de endsocopia terapéutica.



5.Conclusiones y recomendaciones

5.1 Conclusiones

l. La prevalencia de endoscopia terapéutica en la unidad de cuidados intensivo
fue del 21,4%, siendo la principal intervencion la realizacion de hemostasia
endoscopica (19%)

Il. La prevalencia de hemostasia endoscépica en el grupo de pacientes con
sangrado manifiesto fue del 26,1%

II. La gran mayoria de estudios endoscopicos (77.7%) realizados en la unidad de
cuidados intensivos no conllevan a una intervencion terapéutica o un

diagnostico que modifique el tratamiento de los pacientes

5.2 Limitaciones

l. Este estudio tiene limitaciones, debido al ser de caracter retrospectivo

5.3 Recomendaciones

l. Desarrollar un estudio prospectivo que permita determinar los factores de

riesgo que predicen la necesidad de endoscopia terapeutica
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Anexo A:
Tabla 7: Andlisis bivariable para el desenlace de necesidad de hemostasia
Analisis descriptivo y bivariable para el desenlace de necesidad de hemostasia
Toda la muestral Hemostasia NO | Hemostasia Si | p-valor
analisis
bivariable
Sexo [masculino] 75/138 (54.4%) | 51/102 (50.0%) | 24/36 (65.7%) 0.0847
Edad [afi0s] 69 (60 -- 76) 69.5 (61 -- 77) 66.5 (56.5 -- 72) | 0.0991°¢
IMC* [kg/m?] 26.3 (4.8) 26.3 (5.2) 26.1 (3.6) 0.8217°
Causaingreso a UCI[no | 132/138 (95.6%)| 97/102 (95.1%) | 35/36 (97.2%) 0.506"
guirurgical
Hb ingreso [g/dl] 9.6(8.0--12.8) | 9.4 (8.0-—12.8) | 10.4 (8.4 — 12.9)] 0.4537¢
Hb al momento de la 9.3(7.8--11.0) | 9.3(7.8—11.0) | 8.9 (7.8-—10.9) | 0.8538¢
endoscopialg/dl]
Delta de Hb [g/dl] 0.05(-0.4--1.9)10.0 (-0.70 — 0.50 (0.00 -— 0.2048°¢
1.70) 2.45)
Razon de Hb 1.0(0.82--1.05)| 1.0 (0.86 — 0.95 (0.78 -— 1.0)| 0.2548°¢
[adimensional] 1.06)
Creatinina de 1.07 (0.78 — 1.08 (0.82 — 0.99 (0.71 — 0.4479°¢
ingreso [mg/dl] 1.96) 1.96) 2.01)
Creatinina al momento 1.1(0.76 -—2.1) | 1.14 (0.77 — 1.06 (0.76 -— 0.5253°¢
de la endoscopia 2.36) 1.73)
[mg/dl]
BUN de ingreso 34.0 (20.0 — 35.5(19.8 — 33.7 (225 — 0.7637¢
[mg/dl] 53.0) 52.5) 54.8)
BUN al momento dela 37.2(20.3 — 36.4 (19.0 — 37.6 (22.6 -— 0.6538°¢
endoscopia [mg/dl] 53.7) 55.8) 52.1)
Delta de BUN [mg/dl] 0.0(-7.3--5.2) | 0.0(-7.01 — 0.0 (-12.0 — 0.9436¢
5.26) 2.77)
BUN/creatinina al 25.9(16.0 — 25.5(13.6 — 28.3(19.2 — 0.3179°¢
ingreso 41.8) 40.1) 41.8)
BUN/creatinina al 28.0 (16.1 — 25.1 (14.7 — 30.5(22.0 — 0.0861°¢
memento de la 41.8) 39.1) 42.9)

endoscopia
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Delta BUN/creatinina 0.0(-43-—-3.1) |0.0(-4.4--3.8) |0.0(-4.1--1.5) |0.7510¢
VMI [Si] 50/138 (36.2%) | 40/102 (39.2%) | 10/36 (27.8%) 0.220%
FIO2 0.28 (0.21 — 0.28 (0.24 — 0.28 (0.21 — 0.4988°¢
0.35) 0.35) 0.34)
Sepsis [Si] 41/137 (29.9%) | 31/101 (30.7%) | 10/36 (27.8%) 0.743*
Taquicardia [Si] 36/138 (26.1%) | 24/102 (23.5%) | 12/36 (33.3%) 0.2494
Inestabilidad 47/138 (34.1%) | 34/102 (33.3%) | 13/36 (36.1%) 0.762A
hemodinamica [Si]
Vasopresor [Si] 47/138 (34.1%) | 35/102 (34.3%) | 12/36 (33.3%) 0.915%
Transfusion glébulos 84/138 (60.9%) | 60/102 (58.8%) | 24/36 (66.7%) 0.407A
rojos [Si]
Magnitud de la 2(0-—-2) 2(0-—2) 2(0-—3) 0.3951°¢
transfusion
[unidades de
glébulos rojos]
LRA [Si] 56/138 (40.6%) | 40/102 (39.2%) | 16/36 (44.4%) 0.583*
LRA KDIGO 0.5928F
No 1 82/138 62/102 20/36 (59,4%)
2 (59.4%) (60.8%) 4/36 (10.9%)
3 15/138 11/102 5/36 (11.6%)
(10.9%) (10.8%) 7/36 (18.1%)
16/138 11/102
(11.6%) (13.8%)
25/138 18/102
(18.1%) (17.6%)
Anticoagulacién [Si] 23/138 (16.7%) | 17/102 (16.7%) | 6/36 (16.7%) 0.9624
Antiagregacion [Si] 38/138 (27.5%) | 29/102 (28.4%) | 9/36 (25.0%) 1.000*
AINES [Si] 38/138 (27.5%) | 29/102 (28.4%) | 9/36 (25.0%) 0.6924
BCC 23/138 (16.7%) | 18/102 (17.6%) | 5/36 (13.9%) 0.603*
Antagonistas receptor 18/138 (8.6%) 11/102 (6.5%) 7136 (17.5%) 0.0668
aldosterona
Alteracién tiemposde 15/138 (10.9%) | 7/102 (6.9%) 8/36 (22.2%) 0.024"

coagulacion [Si]
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Coagulopatia 0.006*
NO | 124/138 (89.9%) [ 96/102 (94,1%) 28/36 (77.8%)
PT prolongado PTT 11/138 (8.02/0) 5/102 (4.92/0) 6/36 (16.62/0)
prolongado Ambos 1/138 (0.70/0) 1/102 (1.00/0) 0/36 (0.0o/o)
prolongados 2/138 (1.4%) 0/102 (0.0%) 2/36 (5.6%)
Trombocitopenia (< 35/138 (25.4%) | 18/102 (17.6%) | 17/36 (47.2%) <0.001%
150,000 cel/mcl) [Si]
IBP [Si] 134/138 (97.1%) | 100/102 (98.0%) | 34/36 (94.4%) 0.279%
Tiempo en la 10-1) 10-1) 0(0-—-1) 0.1346
realizacién del
examen [dias]
Antecedente de Ulcera | 24/138 (17.4%) | 13/103 (12.8%) | 11/36 (30.6%) 0.015%

duodenal [Si]

moow>

. andlisis bivariable por Chi cuadrado sin correccion de Yates
: analisis bivariable con test exacto de Fisher

: analisis bivariable por Mann Whitney
. analisis bivariable por t de Student (s6lo con variables cuantitativas de distribucion normal)
. analisis bivariable por por Kruskal wallis

Siglas y abreviaturas: BUN: blood urea nitrogen; LRA: lesion renal aguda; VMI: ventilacion

mecanica invasiva
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Anexo B:

Tabla 8 : Modelo de regresion logistica para el desenlace de necesidad de hemostasia
endoscopica.

Anexo B: Modelo de regresion logistica para el desenlace de necesidad de
hemostasia endoscopica.
Beta OR p-valor
[IC 95%)] [IC 95%]
Trombocitopenia 1.4046 3.30 0.001
(<150,000 cel/mcl) [0.5574 -- 2.2518] | [1.57 -- 6.91]
[Si]
Antecedente 1.0609 3.35 0.031
Ulcera [0.09520 -- [1.37 - 8.21]
gastroduodenal 2.0267]
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