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RESUMEN

En hemorragia digestiva baja (HDB) es muy importante estratificar el riesgo de la misma para brindar un manejo adecuado.
Obijetivo: Identificar los factores predictores de mortalidad y severidad en pacientes con HDB (definida como: requerimiento
de unidad de cuidados criticos, control de hemorragia en sala de operaciones, estancia prolongada mayor a 9 dias, resangrado,
reingreso, o politransfusion més de 5 paquetes globulares). Materiales y métodos: Es un estudio observacional analitico de cohorte
prospectivo, realizado entre junio del 2016 y abril del 2018 en un hospital de nivel Ill. Se determiné los factores predictores de
mortalidad y severidad. Se evallo la sobrevida hasta los 30 dias Resultados: Se incluyé un total de 98 pacientes de los cuales
13 pacientes (13,3%) fallecieron y 56 (57,1%) cumplen criterios de severidad. El factor predictor independiente de mortalidad
fue escala de Glasgow menor a 15 y los factores independientes de severidad fueron un valor de albdmina menor a 2,8 g/dl y la
presion arterial sistdlica menor a 100 mmhg. Conclusiones: La frecuencia de mortalidad y HDB severa es alta en nuestro estudio.
La presion arterial sistdlica, la escala de Glasgow y la albimina sérica son evaluaciones que pueden permitirnos predecir durante
la primera evaluacién en emergencia el riesgo de severidad y mortalidad de un paciente con HDB.
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ABSTRACT

In lower gastrointestinal bleeding (LCIB), it is very important to stratify the risk of LGIB for a proper management. Objective:
Identity the independent risk factors to mortality and severity (require critical care, prolonged hospitalization, reebleding,
re hospitalization, politrasfusion, surgery for bleeding control) in LGIB. Materials and methods: It is an analytic prospective
cohort study, performed between June 2016 and April 2018 in a tertiary care hospital. Independent factors were determined
using binomial logistic regression. Results: A total of 98 patients were included, of which 13 patients (13,3%) died, and 56
(57,1%) met severity criteria. The independent risk factor for mortality was Glasgow scale under 15, and for severe bleeding
were: Systolic blood pressure under 100 mm Hg, albumin lower than 2,8 g/dL. Conclusions: The frequency of mortality and
severe LGIB is high in our population, the principal risk factors were systolic blood pressure under than 100 mm Hg, Glasgow
score lower than 15, albumin lower than 2,8 g/dL. Identifying these associated factors would improve the management of LGB
in the emergency room.

Keywords: Gastrointestinal hemorrhage; Prognosis; Mortality (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION por debajo del dngulo de Treitz, aunque actualmente
se diferencia de la hemorragia digestiva de origen
intermedio que va desde dngulo de Treitz hasta valvula
ileocecal. El sangrado de colon y recto es el concepto

de HDB que utilizamos para este trabajo ©.

La hemorragia digestiva baja (HDB), representa 14
a 40% de los episodios de hemorragia digestiva 7. La
incidencia varia de acuerdo a los estudios, entre 27,3 a
87 por 100 000 habitantes-afio . Pese a los avances

médicos la incidencia de HDB se ha mantenido en el Esta enfermedad se caracteriza por afectar a la

tiempo ®. Hasta un 10% de las HDB se produce en
pacientes hospitalizados por otra causa segln el estudio
de Sengupta et al. ©. Clasicamente la HDB se define
como el sangrado por via rectal que tiene su origen

poblacién adulta mayor (70,8 afios) como demuestran
los grandes estudios internacionales®. Sin embargo, en
el estudio de Méndez et al. realizado en el Hospital
Cayetano Heredia (HCH) la edad promedio fue 53,14
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afos . Respecto a la etiologia de la HDB en un estudio
del afio 2010 con 52 896 pacientes en EEUU, se
observé que las causas mas frecuentes eran: sangrado
diverticular, hemorroides, pdlipos colénicos, cancer de
colon, Isquemia intestinal, angiodisplasia, enfermedad
inflamatoria intestinal, y otros .

El manejo de la HDB no se encuentra estandarizado
y es controversial ©. El primer paso en la evaluacién del
paciente es verificar el estado hemodindmico y luego
se procede a la resucitacién con fluidoterapia hasta
la estabilizacion del cuadro ®. Entre 26 a 40% de los
pacientes requiere transfusién de paquetes globulares
para el manejo ©¥. De un 46 a un 77% de los pacientes
el cuadro de HDB es leve ©'. Sin embargo, es
importante poder identificar los factores de riesgo que
se relacionan con HDB severa, debido a que esta es la
principal variable que se relaciona con mortalidad .

La edad avanzada, el sexo masculino o femenino,
las comorbilidades (enfermedad cardiaca, enfermedad
pulmonar  obstructiva  crénica, cirrosis  hepatica,
enfermedad renal crénica y malignidad), sangrado durante
la hospitalizacién, farmacos utilizados (antiinflamatorio no
esteroideo, anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios,
corticoides), funciones vitales al ingreso (hipotension,
taquicardia), anemia, hipoalbuminemia, INR prolongado,
hiperazoemia se relacionaron con severidad y mortalidad
en diferentes estudios "¢

Por la importancia que tiene establecer el riesgo del
paciente en el manejo de la HDB, y por la ausencia
de trabajos prospectivos publicados en el Perd y
Latinoamérica es que se realiza este trabajo, para
determinar cudles son los factores predictores de
mortalidad y severidad en nuestra poblacién.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio analitico prospectivo de
cohorte Unica, en el Hospital Cayetano Heredia desde
junio del 2016 hasta abril del 2018. Los criterios de
inclusiéon para nuestra poblacién fueron todos los
pacientes mayores de 18 afnos hospitalizados por HDB
o que estando hospitalizados por otra causa requieren
atencién por la especialidad por HDB. Los criterios de
exclusién fueron pacientes con hemorragia digestiva
alta, o intermedia, pacientes en quienes no se tenga
acceso a sus historias clinicas, o pacientes en los que no
se concluye el seguimiento a los 30 dfas.

Los pacientes con diagnéstico de hemorragia
digestiva baja segtin los criterios de inclusién y exclusion
formaron parte del estudio. En la ficha de datos (Anexo
1) se registraron los datos relevantes para el estudio:
edad, sexo, fecha de sangrado, presentacion, signos
vitales uso de farmacos, comorbilidades asociadas,
examenes séricos, tiempo para la colonoscopia desde
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la presentacién del sangrado, etiologfa de la hemorragia
digestiva, requerimiento de cuidados criticos, cirugia
para controlar el sangrado, estancia hospitalaria,
nimero de paquetes globulares transfundidos,
mortalidad, reingreso o resangrado dentro de los 30
dias del diagnéstico.

Para realizar el estudio de cohortes, se decidio
calcular el tamafno muestral necesario, se considerd una
incidencia de 0,3, considerando un nivel de confianza
de 95%, y una potencia de 80%. De acuerdo al valor
calculado por EPI INFO se requiere 80 pacientes.

Los datos obtenidos en la ficha de recoleccion de
datos durante el periodo en estudio fueron codificados
y registrados en un formato de Excel 2013. El andlisis
estadistico se realiz6 con el programa SPSS 22, las
variables cualitativas nominales fueron expresadas en
porcentajes, las variables cuantitativas de escala fueron
expresadas con mediana y desviacién estandar.

Las variables resultado fueron mortalidad y severidad
(2 0 més paquetes en las primeras 24 horas, pasar a
unidad de cuidados criticos, reingreso, resangrado,
estancia prolongada mayor a 9 dias, politransfusién uso
de mas de 5 paquetes globulares)

La relacién entre las variables cualitativas y las
variables resultado se realiz6 con la prueba de Chi
cuadrado, se utilizé las curva ROC para las variables
cuantitativas para determinar el punto de corte que
predice mortalidad, a partir de este punto de corte las
variables se dicotomizaron y una vez dicotomizadas
se realizé la prueba de Chi cuadrado con las variables
resultado (Mortalidad y severidad).

Variables: edad, sexo, presentacion (melena,
rectorragia, y hematoquezia), funciones vitales al
momento del diagndstico (presion arterial, frecuencia
cardiaca), escala de coma de Clasgow (ECQ),
comorbilidades con diagnédstico definitivo y que
figuren en la historia clinica: enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), enfermedad cardiaca (se
considera fibrilacion auricular, infarto de miocardio,
e insuficiencia cardiaca,) cirrosis, enfermedad renal
crénica, malignidad activa de cualquier estirpe,
VIH), uso de farmacos en las dltimas dos semanas
(anticoagulantes, dcido acetil salicilico, antiinflamatorios
no esteroideos), los primeros exdmenes de laboratorio
sérico luego del diagnéstico de HDB (hemoglobina,
INR, creatinina, albimina)

Variables resultado:

Mortalidad: variable dependiente cualitativa que se
defini6 como muerte por cualquier causa durante el
seguimiento a los 30 dias por la historia clinica o por
via telefénica.
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Severidad: variable que se defini6 por presentar
alguna de las siguientes caracteristicas: resangrado
(sangrado rectal durante el seguimiento de 30 dias
que genere inestabilidad hemodindmica o caida de
hemoglobina en 2 g/dl), reingreso (re hospitalizacion
por cualquier causa durante los 30 dias de seguimiento),
ingreso a unidad de cuidados criticos, ingreso a sala
de operaciones para controlar sangrado, estancia
hospitalaria prolongada (mayor a 9 dias), politransfusion
(més de 5 paquetes globulares).

Determinacion de los predictores de riesgo de
mortalidad y severidad: una vez identificados los
factores asociados a mortalidad y severidad, se procedié
a realizar la regresion logistica binaria para cada una
de las variables pronéstico, se evalio la significancia
estadistica de las diferentes variables en la ecuacién,
y de esa forma se identificé los factores predictores de
riesgo.

Para realizar la regresion logistica se excluyd los
pacientes que no tenfan todos los exdmenes completos,
realizando el andlisis sobre 77 pacientes.

El presente estudio, mantuvo la confidencialidad
de los datos obtenidos a partir de la historia clinica
asignando una numeracién secuencial, no se realizaron
modificaciones en el manejo de los pacientes ni se
realizé gastos adicionales, por lo que el estudio no
present6 ningln riesgo para los pacientes. El presente
trabajo sigue las Normas de Helsinsky 1964 en la version
revisada del 2000. Se brind6 una hoja informativa al
paciente y/o familiar para recolectar los datos de la
historia clinica de acuerdo a las recomendaciones del
comité de ética que autorizé el presente trabajo.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se presentaron 98
episodios de HDB que cumplieron los criterios de
inclusién (Figura 1). El 63,3% (62) de los pacientes eran
varones, la edad promedio de los pacientes es 54,89 =
19,37 anos, siendo el menor de 19 y el mayor de 87
anos. E1 13,3% (1) de los pacientes presentaron sangrado
intrahospitalario. La presentacién mas frecuente fue la
hematoquezia en 52 (53,1%) pacientes.

Los farmacos maés utilizados fueron AINES
15 pacientes (15,3%), seguido de corticoides vy
anticoagulantes ambos con 11 pacientes (11,2%). La
comorbilidad més frecuente fue malignidad activa que
se presentd en 25 pacientes (25,5%) (Tabla 1).

La presion arterial sistélica (PAS) promedio fue 99,79
mm Hg, la presién arterial media fue 74,19 mm Hg,
la frecuencia cardiaca promedio fue 96,72 latidos por
minuto, el promedio de la hemoglobina fue 8,12 g/dI, INR
1,4, creatinina sérica 1,05 gr/dl y de albumina es 2,95 g/dl

La etiologia mas frecuente de sangrado en nuestro
estudio fue hemorroides en 20 pacientes (20,4%),
seguidos de cancer colorrectal en 19 pacientes (19,4%),
y el sangrado diverticular en 13 pacientes (13,3%).
Las enfermedades infecciosas representan 17,2% de
nuestra poblacién (6 casos de tuberculosis, 6 casos de
proctitis infecciosa, 1 caso de histoplasmosis, 1 caso de
paracoccidiomicosis, 1 caso de CMV, 1 caso de tiflitis, y
uno de balantidiasis) (Tabla 2).

La mortalidad fue de 13 (13,3%) pacientes, 92,3%
(12) por infeccién de vias respiratorias e insuficiencia

digestiva baja: 128

Pacientes con sospecha de hemorragia

Pacientes clasificados finalmente como

hemorragia digestiva alta de transito rapido:
15 pacientes

Pacientes clasificados finalmente como

hemorragia de intestino medio:
8 pacientes

Pacientes que fallecieron antes de identificar

el punto de sangrado: 7 pacientes

conocida: 98 pacientes

Pacientes con hemorragia digestiva baja

Figura 1. Flujograma de casos.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes

incluidos en el estudio.

Variable n=98
Sexo
Masculino 62 (63,3%)
Femenino 36 (36,7%)

Edad afios: (Media)

Presentacion
Hematoquezia
Rectorragia
Melena

Sangrado intrahospitalario:

Presion arterial sistolica:
(mmhg)

Presion arterial media:
Frecuencia cardiaca:

Escala de coma de Glasgow:
Hemoglobina: (g/dl)
Hematocrito:

INR

Creatinina

Albumina

Comorbilidades:
EPOC
Enfermedad cardiaca
Cirrosis
ERC
VIH
Malignidad

Farmacos:
AINES
Corticoides
Anticoagulantes
Antiagregantes plaquetarios

Tiempo a colonoscopia:
24 horas
24 a 48 horas
Mayor a 48 horas
No se realizé

Terapia endoscopica:
Estancia hospitalaria

Ingreso a unidad de cuidados
criticos

Intervencién quirdrgica para
hemostasia

Resangrado
Reingreso

Paquetes globulares
Mortalidad

Severidad

54,89 + 19,37 (Rango 19 - 87)

52 (53,1%)
39 (39,8%)
7(7,1%)
3(

13 (13,3%)

99,79 + 20,68 (50 - 150)

74,19 + 14,36 (36,7 - 110)
96,72 + 17,51 (64 - 150)
14,36 + 1,645 (4 - 15)
8,12+2,97 (29-16,9)
25,69 + 8,47 (9 - 50)
14+09(0,9-8)
152 42,81 (0,3 - 20,30)
2,95+0,81 (15-46)

2 (2%)

15 (15,3%)
11 (11,2%)
11 (11,2%)
7(7,1%)

23 (23,5%)
19 (19,4%)
46 (46,9%)
9.(10,2%)

22 (22,4%)
12,41 £ 12,9 (2 - 60)

12 (12,2%)

6(6,1%)
15 (15,3%)
9.(9,1%)
191+2(0-9)
13 (13,3%)
56 (57,1%)
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respiratoria y 1 de ellos por hemorragia (Tabla 3). Doce
pacientes (12,2%) requirieron ingresar a la unidad
de cuidados criticos, 6 pacientes (6,1%) requirieron
ingresar a sala de operaciones para controlar el
sangrado. El resangrado se presentd en 15 pacientes
(15,7%), y el reingreso en 9 pacientes (9,1%) 66% de
los reingresos fue por resangrado y 22% por infeccion.
El 44% de los pacientes que reingresaron fallecio
(Tabla 4). La estancia hospitalaria promedio fue 12,41
dias, 42 pacientes (42,9%) presentaron una estancia
hospitalaria prolongada (mayor a 9 dias), 64 pacientes
(65,3%) recibieron al menos 1 paquete globular, 8
pacientes (8,2%) recibieron mas de 5 paquetes durante
la hospitalizacién. Cincuenta y seis pacientes (57,1%)
fueron considerados como hemorragia digestiva severa.

Se realiz6 colonoscopia en 89 pacientes (90,8%)
y dentro de los 9 pacientes que no se realizaron
colonoscopia se encuentran pacientes con diagnéstico
de cancer colorrectal conocido, pacientes con
diagndstico reciente de patologia en colonoscopia
ambulatoria, pacientes con rectorragia y hemorroides
que ya contaban con estudios colonoscépicos previos.
En 46% (45) de los pacientes que se realizaron
colonoscopia esta se realizé posterior de las 48 horas.
De los pacientes diagnosticados con HDB en 22
pacientes se realiz6 terapia. Las terapias endoscépicas
que se realizaron fueron ligadura de hemorroides en
17 pacientes, terapia con endoclip en sangrado post
mucosectomia, terapia con clip en pdlipo ulcerado,
polipectomia en dos pdlipos y finalmente terapia con
inyectoterapia en diverticulo con sangrado activo.

Tabla 2. Diagnéstico etiolégico de los pacientes con
hemorragia digestiva baja.

0,
Diagnostico n X
Hemorroides internas / externas 20 (17/3) 20,4
Cancer colorrectal 19 19,4
Infecciosas: 17 172
Tuberculosis 6 61
Proctitis infecciosa 6 6.1
cMV 1 !
Histoplasmosis 1 1
Paracoccidoimicosis 1 1
Balantidum coli 1 !
Tifiis 1 L
Diverticulosis 13 13,3
Ulcera rectal solitaria 6 6.1
Pélipo ulcerado 5 51
Proctitis actinica 4 4,1
EEI: colitis ulcerativa 4 41
Otros 10 10,1
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Tabla 3. Etiologia y causas de mortalidad en los pacientes con hemorragia digestiva baja.

N° Edad Sexo Etiologia HDB Causa de fallecimiento Dias hasta fallecimiento
1 87 M Adenocarcinoma Rectal NIH 10
2 59 M Ulceras por Linfoma no Hodking NIH 15
3 64 M Diverticulosis NIH 8
4 46 F Tuberculosis NIH 6
5 68 F Varices rectales Hemorragia 11
6 50 F Poélipo rectal ulcerado NIH 15
7 58 M Lesion cecal tuberculosis NIH 19
8 60 M Ulceras inespecificas NIH 14
9 59 M Adenocarcinoma de colon NIH 22
10 62 F Hemorroides (Intrahospitalaria) NIH 9
1" 44 M Tuberculosis NIH 27
12 58 M Adenocarcinoma de colon NIH 5
13 72 M Balantidium coli NIH 27

NIH: Neumonia Intrahospitalaria

A las variables cuantitativas se les realiz6 una curva
ROC para determinar el punto de corte eligiendo los
valores con mejor sensibilidad y especificidad para
predecir mortalidad. Los puntos de cortes resultantes
fueron: edad mayor de 60 afos, presién arterial
sist6lica menor de 100 mm Hg, presion arterial media
menor de 70 mm Hg, frecuencia cardiaca mayor de
100 latidos por minuto, EG menor a 15, hemoglobina
menor a 7 g/dL, INR mayor a 1,3, albumina menor a
2,8 g/dl, y creatinina mayor a 1,3 gr/dl.

Los factores asociados a mortalidad fueron: ingreso
a UCI, sangrado intrahospitalario, corticoides, cirrosis
hepatica, PAS menor a 100 mmhg, EG menor a 15, INR
mayor a 1,3, albumina menor a 2,8 g/dl y severidad. Es
importante sefalar que todos los pacientes que fallecieron
pertenecieron al grupo de severidad (Tabla 5).

Los factores asociados a severidad fueron: sangrado
intrahospitalario, PAS menor a 100 mmhg, EG menor a
15, albdmina menor a 2,8 g/dL, INR mayor a 1,3 VIH
(p < 0,047, R 1,851 IC 95% 1,434-2,392) (Tabla 6).

Los factores predictores o factores de riesgo
independientes fueron: para mortalidad escala de
Glasgow (EG) menor a 15, y para severidad: Albumina
menor a 2,8 g/dl y presién arterial sistélica menor de
100 mmhg. Para este andlisis la poblacion fue de 77
pacientes porque no todos los pacientes contaban con
el valor de albumina (Tabla 6).

DISCUSION

La HDB, afecta en su mayoria a la poblacién adulta
mayor 70,8 afos ?; sin embargo, la edad promedio en
nuestra poblacién es menor 54,89 = 19,37 afios, lo que
coincide con el estudio previo de Méndez et al., hecho

que puedeser explicado porque las etiologfas infecciosas
(tuberculosis, histoplasmosis,  paracoccidiomicosis,
CMV, proctitis infecciosa, balantidium) son frecuentes
en nuestra poblacion y estdn presentes en un 17,1% de
los casos (17 pacientes).

Las etiologias mas frecuentes fueron cancer
colorrectal, hemorroides internas y sangrado
diverticular diagnésticos que, coinciden con la mayorfa
de estudios. Llama la atencién que no se encontrd
casos de angiodisplasias colénicas sangrantes que son
frecuentes en otras series 7.

El colegio americano de gastroenterologia (ACG),
en la gufa clinica sobre manejo de hemorragia
digestiva baja del 2016 recomienda la estratificacion
del riesgo en los pacientes con hemorragia digestiva
desde la evaluacion inicial. Cuantos mas factores de
riesgo presente, la posibilidad de mal pronéstico se
incrementa, por lo que se recomienda el manejo en
unidad de cuidados criticos en los pacientes con HDB
estatificados como alto riesgo 7.

En los diferentes estudios la  mortalidad
intrahospitalaria alcanza valores de 3 a 5,9%, en el
estudio de Sengupta y colaboradores se presenta una
mortalidad de 3,9% hasta los 30 dias ©.

En nuestro estudio evaluamos la mortalidad hasta los
30 dias la cual se presenté en 13 pacientes (13,1% de
los casos). Las causas més frecuentes de mortalidad en el
estudio de Sengupta fueron: malignidad, sepsis e infarto
de miocardio ©. Mientras que las causas de mortalidad
en nuestros pacientes fueron sepsis y hemorragia.
Las etiologias de la HDB de los pacientes fallecidos
fueron variadas (diverticulos, cancer colorrectal, varices
coldnicas, tuberculosis). Es importante mencionar que

Rev Gastroenterol Peru. 2019;39(3):229-38 233



234

Hemorragia digestiva baja en un hospital publico de Lima

Bellido-Capard A, et al

Tabla 4. Motivo de reingreso y relacién con severidad y mortalidad.

Etiologia Motivo de reingreso Dia post evento Severidad Mortalidad
Linfoma no Hodking Resangrado 12 Si Si
Diverticulosis Resangrado 3 Si Si
Tuberculosis intestinal intr,::z;(i)g; i 14 Si Si
Colitis ulcerativa Artropatia asocia a Ell 7 Si No
Diverticulosis Resangrado Si No
Cancer de colon intr':(;z;np(i)tr:; fia 15 Si Si
Proctitis infecciosa Resangrado 7 si No
Proctitis infecciosa Resangrado 21 si No
Diverticulosis Resangrado 30 Si No

de 6 pacientes con HDB vy tuberculosis intestinal tres
fallecieron, esta informacién se relaciona con estudios
previos en los que se reporta una alta mortalidad en
pacientes con tuberculosis intestinal de hasta un 14%
intrahospitalaria, y una mortalidad global de 14 a 34%
la cual principalmente se produce en las primeras
semanas desde el diagndstico 9.

Entre 33% a 54% de los pacientes con hemorragia
digestiva baja cumplen criterios de severidad
(Resangrado, reingreso, mas de 2 paquetes en 24
horas, estancia prolongada, requerimiento de cuidados
criticos, requerimiento de cirugia para hemostasia) en
los diferentes estudios ®'%. En un estudio retrospectivo
reciente en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins 27% (92) de sus pacientes presentaron mal
prondstico ™. En nuestro estudio 57,1% (56 pacientes)
cumplieron criterios de severidad.

Los factores asociados a mortalidad en nuestro
estudio fueron:

Presencia de severidad, que coincide con el estudio
de Strate y colaboradores en el que severidad fue el
principal factor asociado a mortalidad "". Este hallazgo
justifica la importancia de los estudios de predictores
de severidad y mal pronéstico.

Presion arterial sistélica menor de 100 mm Hg
valor que coincide con estudios previos en los que se
relacioné con mortalidad y severidad 1%,

El estado de conciencia al ingreso se relacion6
con mortalidad en estudios previos 9. La presencia
de sincope se asoci6 a HDB severa en el estudio de
Chong et al. " En nuestro estudio valoramos el estado
de conciencia con la escala de coma de Glasgow vy se
logré asociar la presencia de un valor menor a 15 con
un incremento en 22 veces de la posibilidad de fallecer
dentro de los 30 dias con significancia estadistica.
El estado de conciencia alterado podria favorecer
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el contagio de infecciones intrahospitalarias, y la
neumonia aspirativa.

La hipoalbuminemia con valores de albdmina menor
a2,8 g/dlincrementd en 1,3 veces el riesgo de mortalidad
y severidad. En estudios previos la hipoalbuminemia se
asocié con transfusién de mas de 2 paquetes globulares
en las primeras 24 horas y resangrado 9.

El uso de corticoides es una variable que no ha sido
estudiada anteriormente sin embargo en nuestro estudio
tiene una relacién estadisticamente significativa, el 30%
de los pacientes que fallecieron recibié corticoides en
las dltimas dos semanas, y la etiologfa més frecuente de
fallecimiento en nuestro estudio fue la infeccién.

La cirrosis hepdtica fue un factor asociado a
mortalidad en nuestro estudio 3 (50%) de los pacientes
cirréticos fallecieron, la enfermedad hepatica se ha
relacionado con mortalidad en otros estudios 7'2.

En el estudio de Sengupta y colaboradores se
menciona que la mortalidad es mayor en los pacientes
hospitalizados que presentan el episodio de HDB
durante la hospitalizacién ©, en nuestro estudio el
sangrado intrahospitalario ha demostrado ser un factor
asociado a mortalidad y severidad.

EI INR mayora 1,3 en nuestro estudio ha demostrado
ser un factor asociado a mortalidad y severidad, en el
estudio de Lee el valor de INR mayor a 1,5 se relacioné
con cirugia de emergencia y politransfusion.

Variables como edad, sexo masculino, enfermedad
cardiaca, EPOC, ERC, AINES, anticoagulantes,
antiagregantes plaquetarios, hemoglobina, creatinina
no presentaron un valor estadisticamente significativo
con mortalidad para nuestra poblacién 71013,

Los factores asociados a severidad fueron presién
arterial sistélica menor de 100 mmhg, Glasgow menor
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Tabla 5. Factores asociados a mortalidad y severidad con correlacién estadisticamente significativa en pacientes

con hemorragia digestiva baja.

Mortalidad en 30 dias (13) No mortalidad (85) p Riesgo e intervalo
PAS menor de 100 mm Hg 9 (69,2%) 30 (35,3%) 0,020 4,125 (1,171 - 14,528)
Escala de Glasgow menor a 15 10 (76,9%) 11 (12,9%) 0,000 22,424 (5,327 - 94,389)
Sangrado intrahospitalario 5 (38,5%) 8(9,4%) 0,004 6,016 (1,585 — 22,828)
Corticoides 4 (30,8%) 7 (8,2%) 0,017 4,952 (1,210 - 20,264)
Cirrosis hepatica 3 (23,1%) 3(3,5%) 0,006 8,2 (1,454 — 46,241)
INR mayora 1,3 g/dl * 9 (69,2%) 16/76 (21,1%) 0,000 8,438 (2,298 - 30,975)
Albimina menor a 2,8 g/dl ** 11/11 (100%) 34171 (47,9%) 0,001 1,324 (1,121 - 1,523)
Ingreso a UCI 5 (38,5%) 7(8,2%) 0,002 6,964 (1,789 - 27,103)
Severidad 13 (100%) 43 (50,6%) 0,001 1,302 (1,128 — 1,504)

Severidad (56) No severidad (42) p Riesgo e intervalo

PAS menor de 100 mm Hg 29 (51,8%) 10 (23,8%) 0,005 3,427 (1,422 - 8,308)
Escala de Glasgow menor a 15 18 (32,1%) 3(7,1%) 0,003 6,158 (1,676 — 22,625)
Sangrado intrahospitalario 12 (21,4%) 1(2,4%) 0,006 11,182 (1,392 — 89,853)
INR mayor a 1,3 g/dl *** 20/53 (37,7%) 5/36 (13,9%) 0,014 3,758 (1,256 — 11,241)
Albdmina menor a 2,8 g/dl **** 38/49 (77,6%) 7133 (21,2%) 0,000 (3,865 -30,919)

PAS: Presion arterial sistlica, INR: ratio normalizado internacional. UCl: Unidad de cuidados criticos.

* 9 pacientes del grupo no mortalidad no tuvieron INR.

** 2 pacientes del grupo mortalidad y 14 del grupo no mortalidad no cuenta con albtmina.

*** 3 pacientes del grupo severidad y 6 del grupo no severidad no tuvieron INR.

**** 7 pacientes del grupo severidad y 9 del grupo no severidad no cuenta con albimina.

a 15, Albumina menor a 2,8 g/dl, INR mayor a 1,3,
sangrado intrahospitalario desarrollados anteriormente.
El VIH también se relacioné de manera estadistica
con severidad, sobretodo en relacién a la estancia
prolongada, sin embargo es importante mencionar que
la poblacién con VIH es una poblacién especial con
caracteristicas particulares.

En un intento de establecer factores predictores de
HDB severa facilmente reproducibles, se desarrollaron
scores como el score BLEED (cualquier sangrado,
presion sistélica baja, tiempo de protrombina elevado,
alteracion mental, comorbilidad inestable) que
demostré predecir prondstico en una poblacién con
hemorragia digestiva en EEUU; sin embargo, no fue
reproducible en pacientes con HDB en Reino Unido "%
Y el score HAKA que evaluaba hemoglobina < 10 g/dl,

uso de AAS, historia de sincope, y albimina < 3,8 g/dl
que la presencia de uno de estos factores presenta un
valor predictivo negativo de 88% y predictivo positivo
44%, para HDB severa ). Estos scores y otros que han
intentado predecir severidad y mortalidad no han sido
utilizados en otros estudios y no estan estandarizados
para el manejo de la HDB ©0.

En el estudio de Rojas-Dominguez et al. la
frecuencia cardiaca elevada mayor a 100 por minuto,
la hipotension arterial sist6lica menor a 100 mmhg, el
hematocrito menor a 35% vy el origen desconocido de
sangrado, fueron los factores predictores asociadas a
mal pronéstico .

En nuestro estudio, se identific6 como factor
predictor de mortalidad la escala de Glasgow menor a

Tabla 6. Regresion logistica binaria para determinar los factores predictores de mortalidad y severidad asociados

a HDB.
B Error Estandar Wald gll Sig Exp (B)
Factores predictores de mortalidad:
Glasgow menor a 15 3,110 0,733 17,988 1 0,000 22,424
Factores predictores de severidad:
Albumina menor 2,8 g/d| 2,435 0,562 18,791 1 0,000 11,420
PAS menor de 100 1,199 0,593 4,089 1 0,043 3,317
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15 y como factores predictores de severidad la presion
arterial menor a 100 mmhg y la hipoalbuminemia
menor a 2,8 g/dl.

Algunas limitaciones de nuestro estudio son: la no
disponibilidad de examenes auxiliares como INR o
albimina durante todo el afo, la falta de disponibilidad
de camas en unidad de cuidados criticos, la ausencia
de una unidad de hemorragia digestiva, el no contar
con radiointervencionismo para el manejo de los
pacientes inestables, la no disponibilidad de tomografia
abdomino-pélvica con contraste durante todo el afio.
Dichas limitaciones reflejan la realidad de muchos
hospitales en nuestro pais. Nuestro hospital es un
centro de referencia de pacientes con enfermedades
infecciosas y tropicales, existe poca evidencia de
estudios de hemorragia digestiva baja en pacientes con
VIH.

En conclusién, este estudio demuestra que la
frecuencia de mortalidad es mas alta en nuestra
poblacién que en estudios previos, y que la presencia
de hemorragia digestiva baja severa representa cerca
de la mitad de los casos. Este estudio, nos sugiere tomar
en cuenta variables como presién arterial sistélica
menor a 100 mm Hg, escala de Glasgow menor a 15,
albdmina menor a 2,8 g/dL como variables que se
pueden identificar tempranamente en la emergencia
y de esta manera estratificar el riesgo de la HDB que
presenta nuestro paciente y poder brindarle un manejo
mas adecuado y un tratamiento oportuno.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no
tener conflicto de intereses.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA:

F ()M () Edad: Teléfono: -

Servicio: Cama:

Fecha de ingreso: _ /  / Fecha de Sangrado: __ / /

Fecha de Alta: /]
Motivo de Ingreso:
Presentacion

[IMelena

[ Hematoquezia

[ Rectorragia
[ISincope

[J Trastorno de sensorio

Presion arterial: / mmhg Fc: x Min  Glasgow:

Sangrado Intrahospitalario: Si () No () Dia:

Tacto rectal Al ingreso:  []Negativo [JRasgos de sangre  [JRojo vivo ] Coagulos [IMelena
Antecedentes
[JHDB previa: No () Si () Gltimo episodio Etiologfa:
[J Consumo AINES (en las dltimas 2 semanas): Corticoides No () Si ()
e SiCual? Anticoagulantes  No () Si ()
* No AAS No () Si()

* Otros antiplaquetarios No () Si ()

Comorbilidad

LJEPOC  [JEnfermedad Cardiaca U Cirrosis Hepética [ Enfermedad Renal Crénica Avanzada
LIVIH [ Malignidad Activa L] Otros:

Evento Actual

Hb al ingreso: HTO INR Creatinina AlbGimina

Se realiz6 colonoscopia?

SH()

N° horas desde el ingreso hasta la realizacién de la colonoscopia:

[] <24 h >8=24h.
[024a48h
[0>48h

No () Por qué?

Etiologia:

[ Diverticulosis () Localizacion:
] Angiodisplasia () Localizacion:
[J Hemorroides internas ()

[J Hemorroides externas ()

[ Cancer

[ Fisura anal

L] Colitis isquémica

CIEN

[ Tuberculosis

L] Histoplasmosis

He\Y%

[ Ulcera rectal solitaria

L] Otro Diagnostico:
Cédigo de biopsia:
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Requiri6 estar en UCI: Nimero de dia desde el episodio de HDB:
] Cuidados criticos (UST,UCI, CIQ) SI () NO ()

Intervencién Quirdrgica No () Si () Por resangrado Si () No ()
Otros

Nimero de dia de SOP desde el episodio de HDB:
Fallecio:

CIsi Por hemorragia () Por otros () Cual?
CINO

Nimero de dia hasta el fallecimiento desde el episodio de HDB:
Requirié transfusion:

[INo

LI Si Ndmero dentro 24h Total

Seguimiento a los 30 dias:

Sera realizada con una evaluacién en la consulta externa o por via telefénica.
¢ Evaluacién de mortalidad Causa de fallecimiento:
Paciente se encuentra con vida

LISl Dia post evento: LINO

Evaluacion de resangrado:
Nuevo episodio: LIsl Dia: LINo
Nimero de dia desde el episodio de HDB hasta el resangrado:

Evaluacion de reingreso:
Nuevo episodio: Ll Dra: [JNo

Nimero de dia desde el episodio de HDB hasta el reingres
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