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Resumen

Introduccion. El espectro de presentacion de la hemorragia digestiva ha cambiado en el tiempo y aunque la
frecuencia de la hemorragia digestiva masiva (HDM) se ha reducido, continda siendo una entidad relevante al
tener una mortalidad elevada y requerir mayor esfuerzo terapéutico para su control. El objetivo de este estudio
fue analizar las caracteristicas de los pacientes con HDM y los factores asociados a su ocurrencia.

Métodos. Estudio analitico de cohorte retrospectiva (2012-2022) en pacientes con diagndstico de hemorragia
digestiva confirmado por endoscopia. Se defini6 HDM como la necesidad de transfusién de 2 o mas unidades de
glébulos rojos. Se evaluaron factores demograficos, comorbilidades y estado hemodindmico. Se hizo un analisis
multivariado para identificar los factores asociados a HDM.

Resultados. Se incluyeron 259 pacientes, de los cuales 62 (23,9 %) presentaron HDM. La mortalidad en los pacientes
con HDM fue del 30,6 %. El andlisis multivariado demostr6 que un puntaje en la escala de coma de Glasgow menor o
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iguala 13 (aOR 2,85; [Cys4 1,17-6,94), un indice de shock mayor de 0,9 (aOR 2,19; [Cos¢,1,07-4,54) y el antecedente
de diabetes complicada (aOR 3,36; [Cyss, 1,15-9,74) fueron los factores que se asociaron con HDM.

Conclusiones. La alteracién del estado de conciencia, el aumento del indice de shock y el antecedente de diabetes
complicada en la evaluacion inicial de un paciente con sangrado digestivo deben alertar sobre una posible HDM.
La necesidad de transfusion, angioembolizacién, procedimientos endoscopicos o cirugia deben considerarse
tempranamente al tratar los pacientes con HDM.

Palabras clave: hemorragia gastrointestinal; enfermedades gastrointestinales; endoscopia gastrointestinal; factores
de riesgo; transfusion de componentes sanguineos; mortalidad.

Abstract

Introduction. The spectrum of presentation of gastrointestinal bleeding has changed over time, and although the
incidence of massive gastrointestinal bleeding (MGIB) has decreased, it continues to be a relevant entity as it has
a high mortality rate and requires greater therapeutic effort required to control. The objective of this study was to
analyze the characteristics of patients with (MGIB) and the factors associated with its occurrence.

Methods. Retrospective analytical cohort study (2012-2022) in patients with a diagnosis of gastrointestinal
bleeding confirmed by endoscopy. (MGIB) was defined as the need for transfusion of 2 or more units of red blood
cells. Demographic factors, comorbidities and hemodynamic status were assessed. A multivariate analysis was
performed to identify the factors associated with (MGIB).

Results. A total of 259 patients were included, of which 23.9% presented (MGIB). Mortality in patients with (MGIB)
was 30.6%. The multivariate analysis showed that a Glasgow, score of < 13 (aOR 2.85; 95% CI 1.17-6.94), a shock
index > 0.9 (aOR:2.19; 95% CI 1.07-4.54) and a history of complicated diabetes (aOR: 3.36; 95% CI 1.15-9.74) were
the factors associated with (MGIB).

Conclusions. Altered consciousness, increased shock index and a history of complicated diabetes in the initial
presentation of gastrointestinal bleeding should alert to the possibility of (MGIB). The need for transfusion,
angioembolization, endoscopic procedures, or surgery should be considered early when treating patients with
(MGIB).

Keywords: gastrointestinal bleeding; gastrointestinal diseases; gastrointestinal endoscopy; risk factors; blood
component transfusion; mortality.

Introduccion neoplasias, mientras la diverticulosis, la colitis

La hemorragia gastrointestinal, definida como
aquel sangrado originado en el tracto diges-
tivo, es una causa comun de morbimortalidad y
representa la entidad gastrointestinal con mayor
necesidad de atencién hospitalaria 3. Segin su
ubicacidn, se puede clasificar como hemorragia
gastrointestinal superior (HGIS) aquella que tiene
su origen proximal al ligamento de Treitz, y como
hemorragia gastrointestinal inferior (HGII) aque-
lla que sucede distal al mismo * La HGIS es mas
comun que la HGII y sus causas mas frecuentes
son la dlcera péptica, esofagitis/gastritis erosiva,
angiodisplasia, sindrome de Mallory-Weiss y las

isquémica y la enfermedad hemorroidal repre-
sentan las etiologias mas comunes de la HGII %%,

Actualmente, se ha reportado un descenso
de la mortalidad asociada a la hemorragia gas-
trointestinal hasta el 2 % a nivel hospitalario
debido a la generalizacion del uso de inhibidores
de bombas de protones para el tratamiento de la
enfermedad acido-pépticay a la erradicacion del
Helicobacter pylori®’.

No existe una definicién consensuada, sin
embargo, cualquier hemorragia gastrointestinal
que resulta en inestabilidad hemodinamica, hipo-
perfusion o la necesidad de transfusion de mas
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de dos unidades de glébulos rojos empaquetados
durante la reanimacion inicial, debe considerarse
como hemorragia digestiva masiva (HDM)®. Aun-
que la HDM es menos frecuente, tiene tasas de
mortalidad mucho mayores®.

A pesar de ser una entidad con elevada mor-
talidad, se tiene poca informacién que permita
identificar tempranamente a los pacientes que se
encuentren en riesgo de presentar una HDM, ya
que las escalas disefiadas para sangrado digestivo
no plantean el riesgo de que un paciente curse con
esta presentacion clinica, ni se tiene claro el perfil
del paciente que se encuentra en riesgo de tener
una HDM 1011,

Esto representa un gran problema clinico, dado
que el reconocimiento temprano tiene un impacto
sobre la morbimortalidad, por lo que la identifica-
cion oportuna de la HDM tiene un papel crucial para
generar desenlaces clinicos favorables . Por ello,
el objetivo de este estudio fue describir las carac-
teristicas de los pacientes con HDM vy los factores
asociados su ocurrencia.

Métodos
Tipo de estudio y poblacion

Estudio analitico de cohorte retrospectivo, en
el que se incluyeron los pacientes mayores de
18 afios, con diagndstico de hemorragia de vias
digestivas, atendidos entre el afio 2012 y 2022
en el Hospital Universitario Fundacién Valle del
Lili, una institucién de alta complejidad y centro
de referencia, ubicado en la ciudad de Cali, en el
suroccidente de Colombia.

En el diagndstico y el tratamiento de los
pacientes con sangrado digestivo en nuestra ins-
titucién, participan los médicos de los servicios
de urgencias, gastroenterologia, cirugia general,
cirugia de trauma y emergencias, cirugia de colon
y recto, imagenes diagnoésticas e intervencionismo
vascular y cuidados intensivos, quienes se encar-
gan de guiar la terapia desde la reanimacién hasta
las intervenciones.

Los pacientes pudieron ser incluidos al
momento de su ingreso al servicio de urgencias
o durante su estancia hospitalaria (en aquellos
casos en los que los sintomas de sangrado digestivo
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no fueron la causa de consulta, sino que se pre-
sentaron durante el curso de su atencion clinica
intrahospitalaria). Los individuos menores de 18
afios, en los que no hubo evidencia clara de la sin-
tomatologia de sangrado digestivo, o aquellos con
estudio endoscopico que confirmaba ausencia de
sangrado digestivo fueron excluidos del estudio.

La identificacion de los sujetos fue realizada
a través del registro institucional de sangrado
digestivo. Desde el afio 2012, se implementé un
registro médico por parte de los Cirujanos de
Trauma y emergencias y los Cirujanos de Colony
recto tratantes de los pacientes con hemorragia
de vias digestivas, asf como de aquellos pacien-
tes evaluados por el grupo de Gastroenterologia
que tuvieron un diagnéstico definitivo de hemo-
rragia gastrointestinal alta o baja. Por otro lado,
se solicit6 a Estadistica el listado de los pacien-
tes en quienes se registraron los codigos CIE-10
correspondientes a sangrado gastrointestinal,
para comparar la concordancia con el registro
médico de los servicios tratantes, y se adicionaron
aquellos pacientes que no habian sido incluidos
previamente en el registro.

Definicién de variables

La definicion de hemorragia de vias digestivas
masivas es controvertida 134, Para nuestro estu-
dio, se definié como hemorragia digestiva masiva
(HDM) aquellos pacientes con sangrado gastroin-
testinal que requirieron transfusién sanguinea de
dos o mas unidades de glébulos rojos durante las
primeras 24 horas desde la instauracién del san-
grado o aquella hemorragia digestiva que genero
inestabilidad hemodindmica al momento de su
presentacion®,

Se tuvo en cuenta la informacion de los pacien-
tes desde su valoracién inicial hasta 30 dias
después de su ingreso. Para medir las caracteristi-
cas relacionadas con la preadmision se obtuvieron
variables demograficas de los pacientes como la
edad, el género, antecedentes médicos y toxicol6-
gicos. Se diferencié entre diabetes mellitus (DM)
complicada y no complicada; la DM complicada
se definié como una diabetes mellitus tipo 1 o 2
asociada a complicaciones macrovasculares (enfer-
medad coronaria, accidentes cerebrovasculares y
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enfermedad arterial periférica) o microvasculares
(retinopatia, nefropatia o neuropatia periférica),
mientras que la DM no complicada se definié como
un diagndstico previo de diabetes mellitus sin
estas caracteristicas mencionadas .

Se incluyeron datos de la presentacion clinica,
como la causa de consulta y los sintomas sugesti-
vos de sangrado digestivo, los signos vitales y los
resultados de paraclinicos al momento del san-
grado y los procedimientos iniciales practicados
para estudiar la hemorragia digestiva. Se realiz6 el
calculo del indice de shock dividiendo la frecuencia
cardiaca en la presién arterial sistélica obtenida al
momento de sangrado digestivo. Se clasificaron los
pacientes segun la localizacidn, como hemorragia
de vias digestivas altas, bajas o no definida, y segiin
la causa del sangrado digestivo.

Se incluyeron variables relacionadas con el
manejo para el sangrado digestivo, tales como la
necesidad de intervencion durante el procedimiento
endoscopico, cirugia y soporte hemodindmico con
vasopresores. Durante las primeras 24 horas, se
determiné la necesidad y cantidad de transfu-
siones de hemocomponentes (en unidades de
glébulos rojos y plasma) para lograr la estabilidad
clinica del paciente.

Se midi6 el tiempo de estancia hospitalaria
en hospitalizaciéon general y en unidad de cui-
dado intensivo y se calcul6 el puntaje de la escala
Glasgow-Blatchford. Finalmente, se registrd el
estado vital del paciente al terminar su atencién
clinica.

Fuentes de informacién y control de sesgos

Larecoleccién de la informacion fue realizada por
el grupo investigador a partir de los datos consig-
nados en la historia clinica electrénica, los cuales
fueron posteriormente digitados en una base de
datos de investigacién de la institucion, la cual
recopila los datos de forma segura y se encuentra
vinculada a los servidores del Hospital Universi-
tario Fundacién Valle del Lili.

Para evitar incluir pacientes con un diag-
néstico erréneo, dado la variabilidad clinica del
reporte de los sintomas, se decidi6 incluir en el
estudio solamente aquellos pacientes con eviden-
cia de sangrado digestivo de origen alto o bajo que
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hayan tenido una clinica de hemorragia gastroin-
testinal con confirmaciéon endoscépica. Por otro
lado, se excluyeron pacientes que, a pesar de haber
cumplido los criterios de inclusién, no completa-
ron su estancia hospitalaria en la institucién, con
el fin de obtener un adecuado seguimiento de los
eventos intrahospitalarios asociados al sangrado.

Andalisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentaron como
mediana y rango intercuartilico (RIQ) dado su
distribucién no paramétrica, y para su compara-
cion, se uso6 la prueba U de Mann-Whitney. Las
variables categoricas fueron presentadas como
frecuencias relativas y absolutas, y se compararon
con la prueba de Chi cuadrado o la prueba exacta
de Fisher. Se explor¢ el efecto de las variables de
interés y que tuvieran plausibilidad biolégica en
los desenlaces clinicos de los pacientes.

Para encontrar factores de riesgo relacio-
nados a hemorragia gastrointestinal masiva, se
hizo andlisis univariado y multivariado, a tra-
vés de modelos de regresion de Poisson de tipo
robusto, para estimar la medida de efecto de odds
ratio, con su respectivo intervalo de confianza al
95 %. Se consideraron diferencias estadistica-
mente significativas a pruebas de dos colas, con
una probabilidad de p < 0,05. El andlisis estadis-
tico fue realizado con Lenguaje R (R Core Team.
R Foundation for Statistical Computing, Vienna,
Austria) version 4,3,1 y STATA (StataCorp LLC.
Stata Statistical Software: College Station, Estados
Unidos) version 15.

Resultados

Caracteristicas de los pacientes

En el periodo analizado se encontraron 259
pacientes con diagnoéstico de hemorragia gastroin-
testinal confirmado por endoscopia, de los cuales
197 (76,1 %) pacientes pertenecian al grupo de
hemorragia digestiva convencional o no masiva
(NO HDM) y 62 (23,9 %) pacientes presenta-
ron HDM (Tabla 1). E1 56,4 % (146/259) fueron
hombres y la mediana de la edad fue de 68 afios
(RIQ 58-78).E115,8 % (41/259) de los pacientes
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes de los
pacientes incluidos en el estudio (n=259).

Variable NO HDM HDM
(n=197) (n=62)
Edad, mediana (RIQ) 68 (59-78) 68 (58-78)
Sexo, (%)
Masculino 118 (59,9) 28 (45,2)
Femenino 79 (40,1) 34 (54,8)
Procedencia, (%)
Casa 146 (74,1) 41 (66,1)
Remitido 51 (25,9) 21(33,9)
Antecedentes patologicos, (%)
Infarto agudo de miocardio 19 (9,6) 6(9,7)
Ulcera gastroduodenal 7 (3,6) 4 (6,5)
Diabetes Mellitus no complicada 29 (14,7) 12 (19,4)
Diabetes Mellitus complicada 11 (5,6) 9(14,5)
Enfermedad renal crénica 26 (13,2) 6 (9,7)
Cancer gastrico 11 (5,6) 4 (6,5)
Otro tipo de cancer (no hematolégico) 36 (18,3) 3(4,8)
Hepatopatia leve 26 (13,2) 3(4,8)
Hepatopatia grave 13 (6,6) 7(11,3)
Otros 19 (9,6) 18 (29,0)

* NO HDM: Hemorragia digestiva no masiva o convencional; HDM:
Hemorragia digestiva masiva; RIQ: rango intercuartilico.

Fuente: elaborada por los autores

tenfan como antecedente médico diabetes melli-
tus no complicada, el 15,1 % (39/259) neoplasias
de origen no hematolégico y el 12,4 % (32/259)
enfermedad renal cronica.

E1 62,9 % (163/259) de los pacientes ingresé
por sangrado digestivo, mientras que los individuos
restantes consultaron por un motivo distinto a la
institucion y durante su estancia intrahospitalaria
presentaron el episodio de hemorragia gastroin-
testinal. En este segundo grupo de pacientes, las
enfermedades neoplasicas (25/259), enferme-
dad hepatica (15/259) y enfermedad pulmonar
(13/259) fueron las principales causas de consulta.

Presentacion clinica

Al momento de la hemorragia gastrointestinal,
el 46,7 % (121/259) presentaron melenas, el

27,4 % (71/259) hematemesis y el 11,6 %
(30/259) rectorragia (Tabla 2). El sangrado diges-
tivo alto estuvo presente en el 74,1 % (192/259)
de los pacientes y la hemorragia digestiva baja en
un 13,5 % (35/259), mientras que en el 12,3 %
(32/259) no se encontrd el sitio de sangrado. La
principal causa de sangrado gastrointestinal fue la
enfermedad ulcero péptica, en el 35,1 % (91/259)
de los pacientes, seguida del sangrado variceal y
las neoplasias gastrointestinales, con un 17,4 %
(45/259)yun 13,9 % (36/259), respectivamente.

En los pacientes con hemorragia digestiva se
calculé una mediana de presién arterial sistélica
de 111 mmHg (RIQ 97-130) y de presién dias-
tolica de 62 mmHg (RIQ 51-71), una mediana
de frecuencia cardiaca de 87 latidos por minuto
(RIQ 78-102) y una mediana de Escala de Coma
de Glasgow de 15 puntos (RIQ 15-15). Ademas, al
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Tabla 2. Presentacion clinica y causas de sangrado digestivo (n=259).

Variable NO HDM HDM
(n=197) (n=62)
Ingreso por sangrado digestivo, (%) 123 (63,1) 40 (65,6)
Tipo de hemorragia, (%)
Hemorragia digestiva alta 140 (71,1) 52 (83,9)
Hemorragia digestiva baja 28 (14,2) 7 (11,3)
No definida 29 (14,7) 3(4,8)
Manifestaciones de sangrado digestivo, (%)
Hematemesis 46 (23,3) 25 (40,3)
Melenas 101 (51,3) 20 (32,2)
Rectorragia 23 (11,7) 7 (11,3)
Hematoquecia 17 (8,6) 4 (6,5)
Sincope 10 (5,1) 6(9,7)
Causa de sangrado digestivo, (%)
Enfermedad acido-péptica 67 (34,0) 24 (38,7)
Cancer 25(12,7) 11 (17,7)
Angiodisplasia 15 (7,6) 3(4,8)
Sangrado oculto 38 (19,3) 2(3,2)
Variceal 32 (16,2) 13 (21,0)
Enfermedad diverticular 9 (4,6) 5(8,1)
Otros 11 (5,6) 4 (6,5)

* NO HDM: Hemorragia digestiva no masiva o convencional; HDM: Hemorragia

digestiva masiva.
Fuente: elaborada por los autores

momento de la hemorragia, la mediana de hemo-
globina fue de 8,5 gr/dL (RIQ 6,7-10,3) y la mediana
de hematocrito de 26 % (20-32) (Tabla 3).

Intervenciones de la hemorragia y desenlaces

En las primeras 24 horas, el 8,1 % (16/197) de
los pacientes con hemorragia digestiva conven-
cional requirieron soporte vasopresory el 20,3 %
(40/197) necesitd la transfusion de 2 o mas unida-
des de globulos rojos, mientras que los individuos
con HDM lo requirieron en el 43,5 % (27/62) y
85,4 % (53/62) de los casos, respectivamente. La
mediana de estancia hospitalaria en los pacientes
con sangrado digestivo no masivo fue de 7 dias
(RIQ 3-20), mientras que los individuos con HDM
fue de 12 dias (RIQ 4-29).

Los pacientes con hemorragia digestiva
convencional tuvieron menos complicaciones
(64/197;32,5 %) encomparacion conlos pacientes

con HDM (46/62; 74,2 %), con una diferencia
estadisticamente significativa (p<0,001). Entre
los pacientes con HDM, las principales complica-
ciones se relacionaron con falla respiratoria que
requirio ventilacion mecanica (21,0 %) y falla
multiorganica (17,7 %). La mortalidad reportada
fue de 17,3 % (34/197) y la mediana del puntaje
de Blatchford fue de 8,0 (RIQ 6,0-10,0) entre los
pacientes con hemorragia digestiva convencional,
mientras que en el grupo de HDM fueron de 30,6%
(19/62) yde 11,0 (RIQ 9,0-13,0), respectivamente,
con una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,029).

Factores de riesgo para hemorragia digestiva
masiva (HDM)
En el analisis estadistico univariado, el sexo feme-

nino, la presencia de hematemesis al momento del
episodio de sangrado gastrointestinal y el sincope
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Tabla 3. Signos vitales, paraclinicos y desenlaces clinicos segun tipo de hemorragia digestiva

(n=259).
Variable i (nat2) p*
Signos vitales, mediana (RIQ)

Presion arterial sistolica (mmHg) 115 (101-132) 95 (81-113) <0,001

Presién arterial diastélica (mmHg) 65 (56-75) 48 (42-60) <0,001

Frecuencia cardiaca (latidos por minuto) 86 (77-99) 94 (83-112) 0,017

Escala de Coma de Glasgow (puntos) 15 (15-15) 15 (13-15) 0,015
Paraclinicos, mediana (RIQ)

Hemoglobina (g/dL) 8,85 (7,0-10,6) 6,70 (5,3-8,8)  <0,001

Hematocrito (%) 27 (21-33) 20 (16-28) <0,001

Nitrégeno ureico en sangre (mg/dL) 25 (15-44) 36 (24-52) 0,012
Procedimientos iniciales, (%) 0,6

Endoscopia de vias digestivas altas 170 (86,3) 55 (88,7)

Endoscopia de vias digestivas bajas 22 (11,2) 6(9,7)

Angiotomografia 4 (2,0) 0(0,0)

Arteriografia 1(0,5) 1(1,6)
Intervenciones, (%) <0,001

Angioembolizacién 4(2,0) 4 (6,5)

Endoscopia digestiva terapéutica 54 (27,4) 32 (51,6)

Manejo endoscdpico y angioembolizacion 0(0,0) 2(3,2)

Ninguna 139 (70,6) 24 (38,7)
Requerimiento de soporte vasopresor, (%) 16 (8,1) 27 (43,5) <0,001
Transfusion de 2 o mas unidades de glébulos rojos, (%) 40 (20,3) 53 (85,4) <0,001
Transfusion de plasma fresco, (%) 0(0) 18 (29,0) <0,001
Requerimiento de cirugia, (%) 8 (4,1) 4 (6,5) 0,44
Tiempo de estancia hospitalaria, mediana (RIQ) 7 (3-20) 12 (4-29) 0,24
Tiempo de estancia en UCI, mediana (RIQ) 4 (2-14) 4 (2-11) 0,77
Complicaciones, (%) 64 (32,5) 46 (74,2) <0,001
Tipo de complicaciones, (%) N/A

Hemorragia digestiva persistente 15 (7,6) 10 (16,1)

Anemia persistente 11 (5,6) 7 (11,3)

Sepsis 13 (6,6) 5(8,1)

Falla multiorganica 12 (6,1) 11 (17,7)

Ventilacion mecanica 13 (6,6) 13 (21,0)

Puntaje de Blatchford, mediana (RIQ) 8 (6-10) 11 (9-13) <0,001
Mortalidad, (%) 34 (17,3) 19 (30,6) 0,029

*Wilcoxon rank sum test; Pearson’s Chi-squared test, Fisher’s exact test

* NO HDM: Hemorragia digestiva no masiva o convencional; HDM: Hemorragia digestiva masiva;
RIQ: rango intercuartilico; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

Fuente: elaborada por los autores.
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se asociaron con un aumento del riesgo para HDM,
pero estas relaciones no persistieron en los mode-
los ajustados (Tabla 4). En el modelo multivariado
se encontro que el antecedente médico de diabe-
tes mellitus complicada, un indice de shock mayor
a 0,9 yun puntaje en la escala de coma de Glasgow
menor o igual a 13 aumentaron la probabilidad de
presentar HDM.

Discusiéon
A inicios y mediados del siglo XX, la hemorragia
digestiva masiva era una entidad muy frecuente
y con una alta mortalidad, reportada alrededor
del 40 % '®. Dado los avances endoscopicos y la
terapia con inhibidores de bomba de protones,
su prevalencia ha disminuido, pero aun persiste
como una patologia relevante en nuestros dias,
debido a que su mortalidad y morbilidad conti-
nuan siendo superiores a la del sangrado digestivo
convencional 7719,

Adicionalmente, su manejo adecuado requiere
establecer accesos vasculares de forma inmediata,
transfusion de hemo-componentes, reversion de

Hemorragia digestiva masiva

coagulopatias y manejo multidisciplinario inme-
diato para el control de la hemorragia, donde es
clave el rol del médico paralograr un diagndstico
temprano e instaurar las medidas de reanimacién
necesarias®.

Debido al impacto generado por esta entidad,
diversos autores han intentado predecir la morta-
lidad hospitalaria u otros desenlaces relacionados
con la hemorragia digestiva. Saltzman JR, et al. %,
realizaron un modelo de estratificacion del riesgo
temprano de mortalidad, estancia hospitalaria
prolongada y costos de admision elevados aso-
ciado a sangrado digestivo. Su andlisis encontro
que un modelo compuesto por niveles de albu-
mina por debajo de 3,0 gr/dL, un INR > 1,5, la
alteracién del estado de consciencia, una presion
sistolica igual o menor de 90 mmHg o una edad
mayor a 65 afios estaban relacionados con un des-
enlace clinico adverso. Este modelo presentd un
areabajo la curva de 0,80 y un I[Cqs, 0,78-0,81, y 1a
relacion entre la estancia y los costos hospitalarios
tuvo mayor puntaje. A pesar de que este estudio
no analiz6 o estratificé por pacientes con hemo-
rragia digestiva masiva, sus hallazgos coinciden

Tabla 4. Analisis de factores de riesgo relacionados con hemorragia digestiva masiva.

Variables OR 1Cesv p

Modelo univariado
Remitido 1,47 0,78-2,69 0,2
Sexo femenino 1,81 1,02-3,24 0,04
Edad mayor a 65 afios 0,98 0,55-1,76 >0,9
Antecedente de hepatopatia grave 1,80 0,65-4,63 0,2
Antecedente de Diabetes Mellitus complicada 2,87 1,10-7,30 0,03
Hematemesis 2,14 1,19-3,84 0,01
Sincope 2,58 1,20-5,46 0,01
indice de shock mayor a 0,9 2,76 1,54-5,02 <0,001
Escala de Coma de Glasgow menor a 13 puntos 3,39 1,57-7,23 0,002

Modelo multivariado**
Antecedente de Diabetes Mellitus complicada 3,36 1,15-9,74 0,025
indice de shock mayor a 0,9 2,19 1,07-4,54 0,032
Escala de Coma de Glasgow menor a 13 puntos 2,85 1,17-6,94 0,02

* OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de confianza.

** Modelo ajustado por edad, sexo, edad mayor a 65 afios, comorbilidades, lugar de origen,

sintomatologia y signos vitales al ingreso.
Fuente: elaborada por los autores.
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parcialmente con los encontrados en nuestro
estudio, dado que la alteracion del estado de
consciencia y de los signos vitales mostraron una
relacién con peores resultados clinicos. Por otro
lado, en nuestro analisis la edad mayor a 65 afios
fue considerada como un posible factor de riesgo,
pero no se encontré ninguna relacién estadisti-
camente significativa respecto a los desenlaces
clinicos.

Srygley FD, et al.?!, realizaron una busqueda
en Medline desde 1966 hasta septiembre de 2011
paraidentificar posibles factores relacionados con
la severidad del sangrado gastrointestinal agudo,
y encontraron que la presencia de melenas o
vOomito en concho de café o una relacion BUN/
creatinina mayor a 30 incrementaban la proba-
bilidad de presentar sangrado digestivo alto. En
aquellos pacientes con hemorragia digestiva alta,
la taquicardia (LR 4,9; [Cys, 3,2-7,6), el lavado
nasogastrico obteniendo sangre roja (LR 3,1; [Cysy,
1,2-14,0) o los niveles de hemoglobina menores
a8 gr/dL (LR 4,5-6,2) tenian un mayor riesgo de
requerir intervenciones urgentes. Sin embargo,
en este estudio no se estratific6 ni diferenci6 a
los pacientes con hemorragia digestiva masiva de
los que presentaron un sangrado digestivo con-
vencional.

Un estudio realizado por Velayos FS, et al. %,
tuvo como objetivo identificar los factores de
riesgo para un sangrado digestivo bajo severo
y para resultados clinicos adversos. Encontra-
ron 94 pacientes con sangrado bajo entre 448
pacientes con hemorragia digestiva y estimaron
que un hematocrito menor o igual al 35 % (OR
6,3; 1Cos0, 2,2-16,7), 1a persistencia de la alteracion
de los signos vitales luego de una hora después
del ingreso (OR 4,3; 1Cqsy, 1,4-12,5) y la presen-
cia de sangre gruesa en el examen rectal (OR 3,9;
[Cos¢, 1,2-13,2) fueron los principales determi-
nantes para desarrollar un sangrado digestivo
bajo severo, ajustando por edad y sexo. A pesar
de que, al igual que nuestro estudio, la alteracién
en los signos vitales es vital en el reconocimiento
temprano del sangrado digestivo severo, los auto-
res establecieron que probablemente un mayor
tamafio de muestra hubiera podido demostrar

Rev Colomb Cir. 2025;40:544-54

asociacién con otros factores adicionales, ya que
el sangrado severo solo ocurri6 en 37 de los 94
pacientes con hemorragia digestiva baja.

El andlisis mas reciente sobre esta entidad fue
publicado por Redondo-Cerezo E, et al. 3, a partir
de un registro de pacientes con sangrado gastroin-
testinal entre 2013 y 2020. El estudio incluy6 171
pacientes con hemorragia gastrointestinal masiva
entre 1213 individuos de su registro, que corres-
ponde a un 14,1 %. En el analisis multivariado,
encontraron que la hospitalizacion (HR 1,72; [Cgsy,
1,04-2,58; p=0,035), la malignidad diseminada
(HR 2,07; 1Cys4,1,02-4,21; p=0,045), las comorbi-
lidades relevantes definidas como clasificaciéon de
ASA 304 (HR2,21; ICys 1,25-3,91; p=0,009) y la
presencia de una enfermedad sistémica (HR 2,30;
[Cos05 1,22-5,32; p=0,045) fueron los factores que
aumentaron el riesgo de presentar una hemorra-
gia digestiva masiva. En nuestro estudio también
se estim6 que la presencia de inestabilidad hemo-
dindmica, definida como un indice de shock mayor
a0,9,laalteracion del estado de consciencia, esta-
blecida como un puntaje en la escala de coma de
Glasgow menor a 13, y el antecedente médico de
diabetes mellitus tipo 2 fueron factores de riesgo
relacionados con hemorragia digestiva masiva, lo
que concuerda con los hallazgos de esa publica-
cién, aunque los otros factores mencionados no
se encontraron en el andlisis realizado en nuestra
institucion.

Los cirujanos son parte vital en los servicios
de urgencias para el reconocimiento temprano
de las alteraciones hemodinamicas, sobre todo
en los casos donde esta proviene de hemorragia
o hipovolemia ?*, A pesar de que la intervencion
del cirujano ha disminuido en el manejo definitivo
del sangrado digestivo, dado los avances en los
métodos endoscopicos, su rol no ha desaparecido,
sino que ha cambiado su enfoque?*. Actualmente,
los cirujanos deben atender aquellos pacientes
sin éxito en el tratamiento endoscoépico de la
hemorragia gastrointestinal o en sitios que no
se disponga de estas tecnologias, asi como aque-
llos casos donde existe perforacion del tracto o
hemorragia gastrointestinal masiva . Por lo tanto,
reconocer de forma temprana a los individuos que
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tienen un mayor riesgo de HDM permitira a los
cirujanos realizar un enfoque terapéutico dife-
rente al de la hemorragia digestiva convencional
desde su ingreso, impactando en los desenlaces
clinicos inmediatos y a largo plazo %%,

Este estudio presenta limitaciones relacio-
nadas a la naturaleza de la entidad, previamente
reportadas en la literatura en estudios similares, y
al caracter retrospectivo de la cohorte. El tamafio
de muestra puede impedir el encontrar otros posi-
bles factores relacionados con la instauracién de
una HDM, sobre todo en pacientes con sangrado
digestivo inferior. Esto constituye un desafio, dado
que incluso en centros de referencia como nues-
tro hospital, la hemorragia digestiva masiva tiene
una baja frecuencia de presentacion, pero una alta
carga de morbilidad y mortalidad 2. Finalmente,
este estudio corresponde al anélisis de una pobla-
cion atendida en una institucién, por lo que los
hallazgos sobre la hemorragia digestiva masiva
en conjunto con sus factores de riesgo no pueden
generalizarse a otras regiones.

Conclusion

La hemorragia digestiva masiva persiste como
una entidad de interés en los servicios de urgen-
cia, debido a su alta morbilidad y mortalidad con
respecto al sangrado digestivo convencional. Su
reconocimiento temprano a través de la altera-
cion del estado de consciencia, un indice de shock
aumentado y un antecedente médico de diabetes
mellitus complicada es clave para generar resul-
tados clinicos favorables. Se necesita de analisis
con tamafios de muestras mayores, que incluyan
distintos centros médicos, para determinar otras
caracteristicas que permitan su deteccién temprana.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: La realizacién de este
estudio fue categorizada como “sin riesgo” segin la nor-
matividad establecida en la Resolucién 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia, por lo cual se otorgé la
exencion de consentimiento informado para su realiza-
cion. La metodologia y disefio del presente estudio fue
aprobado por el Comité de Etica Institucional.

Conflictos de interés: Los autores declararon no tener
ningun tipo de conflictos de intereses.

Hemorragia digestiva masiva

Uso de Inteligencia Artificial: Los autores del presente
trabajo de investigacién declararon no haber utilizado
herramientas relacionadas con inteligencia artificial para
alguna actividad relacionada con el presente articulo de
investigacion.

Fuentes de financiamiento: Centro de Investigaciones
Clinicas (CIC), Hospital Universitario Fundacion Valle del
Lili, Cali, Colombia. Facultad de Ciencias de la Salud, Uni-
versidad ICESI, Cali, Colombia.

Contribucién de los autores

- Concepciony disefio del estudio: Jessica Capre Pereira,
Alexander Salcedo, Helber-Fabian Pérez Imbachi, Juan
Guillermo Holguin, Cristian Arroyave, Claudia Gémez,
Yaset Caicedo, Monica Bejarano, Jorge Cortés, Abraham
Kestenberg.

- Adquisicion de datos: Jessica Capre Pereira, Alexander
Salcedo, Helber-Fabian Pérez Imbachi, Cristhian
Arroyave, Claudia Gémez, Yaset Caicedo, Jorge Cortés.

- Andlisis e interpretaciéon de datos: Jessica Capre
Pereira, Alexander Salcedo, Helber-Fabidn Pérez
Imbachi, Cristhian Arroyave, Claudia Gémez, Yaset
Caicedo, Jorge Cortés, Ménica Bejarano.

- Redaccién del manuscrito: Jessica Capre Pereira,
Alexander Salcedo, Helber-Fabian Pérez Imbachi, Juan
Guillermo Holguin, Cristhian Arroyave, Claudia Gémez,
Yaset Caicedo, M6nica Bejarano, Jorge Cortés, Abraham
Kestenberg.

- Revision critica: Jessica Capre Pereira, Alexander
Salcedo, Helber-Fabian Pérez Imbachi, Juan Guillermo
Holguin, Cristhian Arroyave, Claudia Gémez, Yaset
Caicedo, Ménica Bejarano, Jorge Cortés, Abraham
Kestenberg.

Referencias

1 Tielleman T, Bujanda D, Cryer B. Epidemiology and risk
factors for upper gastrointestinal bleeding. Gastrointest
Endosc Clin North Am. 2015;25:415-28.
https://doi.org/10.1016/].GIEC.2015.02.010

2 Lanas A, Dumonceau JM, Hunt RH, Fujishiro M, Schei-
man M, Gralnek IM, et al. Non-variceal upper gastroin-
testinal bleeding. Nat Rev Dis Primers. 2018;4:18020.
https://doi.org/10.1038/nrdp.2018.20

3 Zamora-Soler JA, Maturana-Ibafiez V. Tratamiento qui-
rargico de la hemorragia digestiva alta por enfermedad
de Dieulafoy. Rev Colomb Cir. 2020;35:113-8.
https://doi.org/10.30944/20117582.595

4 Saydam $S, Molnar M, Vora P. The global epidemiology
of upper and lower gastrointestinal bleeding in general

953


https://doi.org/10.1016/J.GIEC.2015.02.010
https://doi.org/10.1038/nrdp.2018.20
https://doi.org/10.30944/20117582.595

954

Capre-Pereira J, Salcedo A, Holguin JG, Pérez-Imbachi HF, et al.

10

11

12

13

14

15

16

population: A systematic review. World ] Gastrointest
Surg. 2023;15:723-39.
https://doi.org/10.4240/WJ]GS.V15.14.723

Fearnhead NS. Acute lower gastrointestinal bleeding.
Medicine (United Kingdom). 2024;52:91-4.
https://doi.org/10.1016/j.mpmed.2023.11.006

Wuerth BA, Rockey DC. Changing epidemiology of
upper gastrointestinal hemorrhage in the last decade:
A nationwide analysis. Dig Dis Sci. 2018;63:1286-93.
https://doi.org/10.1007/S10620-017-4882-6

Frias-Ordofiez ]S, Arjona-Granados DA, Martinez-Ma-
rin JD. Hemorragia de vias digestivas altas no-va-
ricosa: Un acercamiento a prondstico. Arch Med
(Manizales). 2023;23:156-63.
https://doi.org/10.30554/ARCHMED.23.1.4444.2023

D’Amore K, Swaminathan A. Massive gastrointestinal
hemorrhage. Emerg Med Clin North Am. 2020;38:871-
89. https://doi.org/10.1016/].EMC.2020.06.008

van Leerdam ME. Epidemiology of acute upper gas-
trointestinal bleeding. Best Pract Res Clin Gastroente-
rol. 2008;22:209-24.
https://doi.org/10.1016/].BPG.2007.10.011

Blatchford O, Murray WR, Blatchford M. A risk score to
predict need for treatment for upper-gastrointestinal
haemorrhage. Lancet. 2000;356:1318-21.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(00)02816-6

Oakland K, Jairath V, Uberoi R, Guy R, Ayaru L, Morten-
sen N, et al. Derivation and validation of a novel risk
score for safe discharge after acute lower gastrointes-
tinal bleeding: A modelling study. Lancet Gastroenterol
Hepatol. 2017;2:635-43.
https://doi.org/10.1016/S2468-1253(17)30150-4

Yang E, Chang MA, Savides TJ. New techniques to con-
trol gastrointestinal bleeding. Gastroenterol Hepatol
(NY). 2019;15:471-9.

O’Brien JW, Rogers M, Gallagher M, Rockall T. Manage-
ment of massive gastrointestinal haemorrhage. Surgery
(Oxford). 2022;40:582-92.
https://doi.org/10.1016/].MPSUR.2022.05.020

Siau K, Hearnshaw S, Stanley A], Estcourt L, Rasheed
A, Walden A, et al. British Society of Gastroenterology
(BSG)-led multisociety consensus care bundle for the
early clinical management of acute upper gastrointesti-
nal bleeding. Frontline Gastroenterol. 2020;11:311-23.
https://doi.org/10.1136/FLGASTRO-2019-101395

Tomic D, Shaw JE, Magliano D]. The burden and risks of
emerging complications of diabetes mellitus. Nat Rev
Endocrinol. 2022;18:525-39.
https://doi.org/10.1038/s41574-022-00690-7

Atik M, Simeone FA. MASSIVE GASTROINTESTINAL
BLEEDING: Study of Two Hundred Ninety-Six Pa-
tients at City Hospital of Cleveland. AMA Arch Surg

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

Rev Colomb Cir. 2025;40:544-54

1954;69:355-65. https://doi.org/10.1001/ARCHSURG.
1954.01270030083007

D’Hondt A, Haentjens L, Brassart N, Flamme F, Preiser
JC. Uncontrolled bleeding of the gastrointestinal tract.
Curr Opin Crit Care. 2017;23:549-55.
https://doi.org/10.1097 /MCC.0000000000000452

Cheung FKY, Lau JYW. Management of massive pep-
tic ulcer bleeding. Gastroenterol Clin North Am.
2009;38:231-43.
https://doi.org/10.1016/j.gtc.2009.03.003

Aljarad Z, Mobayed BB. The mortality rate among pa-
tients with acute upper GI bleeding (with/without
EGD) at Aleppo University Hospital: A retrospective
study. Ann Med Surg (Lond). 2021;71:102958.
https://doi.org/10.1016/].AMSU.2021.102958

Saltzman ]R, Tabak YP, Hyett BH, Sun X, Travis AC,
Johannes RS. A simple risk score accurately predicts
in-hospital mortality, length of stay, and cost in acute
upper Gl bleeding. Gastrointest Endosc. 2011;74:1215-
24. https://doi.org/10.1016/j.gie.2011.06.024

Srygley FD, Gerardo CJ, Tran T, Fisher DA. Does this pa-
tient have a severe upper gastrointestinal bleed? JAMA.
2012;307:1072-9.
https://doi.org/10.1001/JAMA.2012.253

Velayos FS, Williamson A, Sousa KH, Lung E, Bos-
trom A, Weber EJ, et al. Early predictors of severe
lower gastrointestinal bleeding and adverse outco-
mes: A prospective study. Clin Gastroenterol Hepatol.
2004;2:485-90.
https://doi.org/10.1016/S1542-3565(04)00167-3

Redondo-Cerezo E, Tendero-Peinado C, Lopez-Tobarue-
la JM, Fernandez-Garcia R, Lancho A, Ortega-Suazo EJ,
etal. Risk factors for massive gastrointestinal bleeding
occurrence and mortality: A prospective single-center
study. Am ] Med Sci. 2024;367:259-67.
https://doi.org/10.1016/].AMJMS.2024.01.012

Tran A, Taljaard M, Abdulaziz KE, Matar M, Lampron
], Steyerberg EW, et al. Early identification of the need
for major intervention in patients with traumatic he-
morrhage: development and internal validation of a
simple bleeding score. Can ] Surg. 2020;63:E422-E430.
https://doi.org/10.1503/C]S.010619

Kim JS, Lee IS. Role of surgery in gastrointestinal ble-
eding. Gastrointestinal Intervention. 2018;7:136-41.
https://doi.org/10.18528/G11180029

Donohoe CL, Rockall TA. Is there still a role for the sur-
geon in the management of gastrointestinal bleeding?
Best Pract Res Clin Gastroenterol. 2019;42-43:101622.
https://doi.org/10.1016/].BPG.2019.101622

Strate LL, Gralnek IM. ACG clinical guideline: Mana-
gement of patients with acute lower gastrointestinal
bleeding. Am ] Gastroenterol. 2016;111:459-74.
https://doi.org/10.1038/A]G.2016.41


https://doi.org/10.4240/WJGS.V15.I4.723
https://doi.org/10.1016/j.mpmed.2023.11.006
https://doi.org/10.1007/S10620-017-4882-6
https://doi.org/10.30554/ARCHMED.23.1.4444.2023
https://doi.org/10.1016/J.EMC.2020.06.008
https://doi.org/10.1016/J.BPG.2007.10.011
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(00)02816-6
https://doi.org/10.1016/S2468-1253(17)30150-4
https://doi.org/10.1016/J.MPSUR.2022.05.020
https://doi.org/10.1136/FLGASTRO-2019-101395
https://doi.org/10.1038/s41574-022-00690-7
https://doi.org/10.1097/MCC.0000000000000452
https://doi.org/10.1016/j.gtc.2009.03.003
https://doi.org/10.1016/J.AMSU.2021.102958
https://doi.org/10.1016/j.gie.2011.06.024
https://doi.org/10.1001/JAMA.2012.253
https://doi.org/10.1016/S1542-3565(04)00167-3
https://doi.org/10.1016/J.AMJMS.2024.01.012
https://doi.org/10.1503/CJS.010619
https://doi.org/10.18528/GII180029
https://doi.org/10.1016/J.BPG.2019.101622
https://doi.org/10.1038/AJG.2016.41

Predalyc

UAEMEX

Disponible en:
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=355582587009

Como citar el articulo
Nimero completo
Mas informacién del articulo

Pagina de la revista en redalyc.org

Sistema de Informacién Cientifica Redalyc

Red de revistas cientificas de Acceso Abierto diamante
Infraestructura abierta no comercial propiedad de la
academia

Jessica Capre-Pereira, Alexander Salcedo,

Juan Guillermo Holguin, Helber Fabidn Pérez-Imbachi,
Claudia Gémez, Cristhian Arroyave, Yaset Caicedo,

Ménica Bejarano, Jorge Andrés Cortés-Maya,

Abraham Kestenberg

Hemorragia digestiva masiva: redescubriendo un titan
quirargico del siglo XX en un hospital de referencia del
suroccidente colombiano

Massive gastrointestinal bleeding: rediscovering a
surgical titan of the 20th century in a reference hospital
in southwestern Colombia

Revista Colombiana de Cirugia

vol. 40, nim. 3, p. 544 - 554, 2025
Asociacion Colombiana de Cirugia,
ISSN: 2011-7582

ISSN-E: 2619-6107

DOI: https://doi.org/10.30944/20117582.2794



https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=355582587009
https://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=355582587009
https://www.redalyc.org/revista.oa?id=3555&numero=82587
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=355582587009
https://www.redalyc.org/revista.oa?id=3555
https://doi.org/10.30944/20117582.2794

