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INTRODUCCION

SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO BAJO.

La hemorragia del tubo digestivo bajo (HTDB) se define como la perdida
sanguinea del tracto gastrointestinal distal al ligamento de Treitz. En la
literatura se ha informado que la incidencia de la HTDB representa 24% de
todas las hemorragias gastrointestinales. Se ha demostrado que se presenta
con mayor frecuencia en el sexo masculino y la incidencia aumenta con la
edad. La gravedad de la HTDB puede variar desde un sangrado leve o
moderado sin compromiso hemodinamico como el debido a la enfermedad
hemorroidal hasta aquellos casos en los que la hemorragia es abundante y en
la que es necesaria una cirugia urgente <. Para ser catalogada como masiva, la
perdida sanguinea debe ser superior al 25% de la volemia. La traduccion
clinica de dicho fenbmeno es la presencia de taquicardia, hipotension y la
necesidad de aporte sanguineo superior a 2 unidades en 24 hrs. con
persistencia en la inestabilidad hemodinamica o bien la presencia de choque

hipovolémico 2.

La HTDB origina solo 1.5% de todas las emergencias quirargicas. La
localizacién mas frecuente del sitio de sangrado en la HTDB es el colon en un

80% y el resto en el intestino delgado.

Las causas mas comunes son las angiodisplasias y la enfermedad
diverticular (60%), pero pueden haber multiples causas, como la enfermedad
inflamatoria intestinal, neoplasias, isquemia mesentérica, colitis infecciosa,
enfermedad ano-rectales, coagulopatias, enfermedades del intestino delgado,

etc.

Aproximadamente en 80-85% de los pacientes la hemorragia
gastrointestinal baja cede espontdneamente y solo un pequefio porcentaje
necesita un procedimiento quirdrgico para el control de la hemorragia,

principalmente cuando ésta es persistente o recurrente.
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En las ultimas décadas han mejorado los métodos diagndsticos para
localizar el sitio de sangrado, entre los que destacan la colonoscopia, la
angiografia y la gamma grafia 2.

Las principales indicaciones son la persistencia de la hemorragia a pesar
del manejo de apoyo, lo que origina inestabilidad hemodinamica o
requerimientos transfusionales multiples, asi como la recurrencia de los
episodios de hemorragia. Es necesario enfatizar que en la mayoria de los
casos, aunque dependiendo de la etiologia, la cirugia no es una alternativa al
tratamiento medico y solo se realiza cuando no hay respuesta al tratamiento
conservador; por lo tanto, no se pueden comparar los resultados del

tratamiento quirGrgico con los de otro tipo de tratamiento 2,

Hemorragia gastrointestinal en el paciente adulto.

El sangrado gastrointestinal es un problema geriatrico comun. Existen
factores que predicen la mortalidad en este tipo de pacientes: inestabilidad
hemodindmica, sangrado manifestado por hematoquezia, edad mayor de 60
afos, coagulopatias, estancia hospitalaria prolongada y enfermedad
subyacentes que aumenta la morbilidad 2. El sangrado gastrointestinal severo
puede exacerbar falla cardiaca coexistente, hipertensién, insuficiencia renal,
diabetes, enfermedad pulmonar. La hemorragia gastrointestinal puede también
causar encefalopatia en pacientes quienes tienen enfermedad hepética
subyacente o desarrollar sindrome hepatorrenal 2.

Epidemiologia del STDB:

Incidencia. ElI STDB agudo es una de las indicaciones comunes para la
hospitalizacion. La incidencia anual de hospitalizacion fue estimada de 20-30
personas por cada 100,000 habitantes, y la tasa se incrementa dramaticamente
con la edad .
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El STDB agudo se autolimita en el 85% de los casos, el 15% restante
permanece activa o resangra; éstos Ultimos requieren un manejo rapido en

vista de que cerca del 50% necesitan tratamiento quirdrgico.

Los factores de riesgo que se vinculan con una HDB con marcada
repercusion hemodindmica son siete: sangrado activo o0 recurrente,
hipotensién, taquicardia, sincope, estatus mental alterado, prolongacion del
tiempo de protrombina y comorbilidad (dos o mas enfermedades); se ha
estimado que si un paciente tiene 3 0 mas, menos de 3, o ningun factor de

riesgo, las contingencias de severidad son 84%, 43% y 9% respectivamente
7.8

La mortalidad esta relacionada a tres factores independientes: edad,
tiempo de hospitalizacion y el nimero de comorbilidades; es diez veces mayor
en los pacientes hospitalizados por otras patologias y que presentan STDB,
comparados con los que se hospitalizan solo por STDB. Las lesiones que
provocan sangrado crénico y se autolimitan, pueden ser manejadas

ambulatoriamente (hemorroides, pélipos, proctitis actinica, etc.)
ETIOLOGIA

Las causas principales del sangrado de tubo digestivo bajo se muestran en
la siguiente tabla:

a. Colon
. Enfermedad diverticular del colon
. Angiodisplasias intestinales
. Antiinflamatorios no esteroideos
. Neoplasias
. Procesos inflamatorias e infecciosos
. Vasculares
. Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
. Hemorroides
b. Intestino delgado
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. Diverticulo de Meckel

. Neoplasias

Enfermedad diverticular del colon.

Una vez que se establece la protrusion de la mucosa a través del sitio por
el cual acceden los vasos arteriales a la submucosa de la pared coldnica, su
traumatismo resulta factible. Se considera que es la rotura por adelgazamiento
de las ramas intramurales de la arteria marginal (vasos rectos) en el domo del
diverticulo en el borde antimesentérico lo que ocasiona el sangrado en la
diverticulosis. La comparacion entre los diverticulos que sangran con aquellos
gue no lo hacen muestra que existe un factor traumatico sobre las arterias, que
pueden ser de origen estercoraceo, sin que existan cambios inflamatorios en el

diverticulo.

La frecuencia de sangrado en todos los pacientes portadores de
enfermedad diverticular es del orden del 3-7%, aunque su verdadera frecuencia
es dificil de establecer por la prevalencia de los diverticulos en la poblacién.
Cuando la colonoscopia se utiliza como el método primario para establecer el
origen del STDB, la prevalencia de la diverticulosis ha sido del 35-57%, sin
embargo, cuando se establecen criterios estrictos para autentificar la causa
definitiva del sangrado el diagnostico baja a 10-20%.

A pesar de que la diverticulosis es mas frecuente en el lado izquierdo del
colon, cuando existe una arteriografia positiva para un diverticulo como causa
del STDB, 60% se localiza en el colon derecho. En contraste, cuando el
diagnostico se establece por colonoscopia 60% de los diverticulos con
sangrado se encuentra en el colon izquierdo, lo que traduce que el sangrado
del lado derecho es mas intenso®.

Angiodisplasias.

Las malformaciones vasculares del intestino pueden ser secundarias a un
proceso degenerativo de los vasos submucosos del colon (tipo 1), ser producto

de una malformacién vascular en el momento de la angiogénesis (tipo Il), o
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bien secundarias a una alteracién genética por expresion familiar como la

enfermedad de Rendu-Osler-Weber (tipo Ill).

La primera forma, la degenerativa, puede estar presente en mas del 50%
de la poblacion que sobrepasa los 50 afios de edad, sin que necesariamente
presenten un episodio de sangrado. Esta malformacion vascular resulta de la
éstasis sanguinea crénica producto del cierre temporal de las vénulas de salida
de los capilares de la submucosa que atraviesan la muscular profunda, al ser
colapsadas por la contraccion de la pared intestinal. Al transcurrir el tiempo se
forma un ovillo vascular submucoso dilatado y una fistula arteriovenosa.
Durante un traumatismo directo, o bien por la pérdida isquémica de la mucosa
en pacientes con cardiopatia congestivas, queda expuesta la angiodisplasia y
se produce el sangrado, el cual es caracteristico repetitivo y de menor
intensidad que aquel presente en la enfermedad diverticular.

El diagnostico de las angiodisplasias se establece por su visualizacion
directa en la colonoscopia. Son lesiones rojas, planas, de aproximadamente 2
a 10 mm, en ocasiones presentan un vaso visible o un halo palido y su forma
puede variar de redondeada a estelar con margenes delimitados o
difuminados. En la angiografia visceral los datos caracteristicos son los ovillos

vasculares, una vena de llenado rapido y una fistula arteriovenosa.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

La relacién entre la ingesta crénica de AINES con la lesion de la mucosa
del tubo digestivo superior es bien conocida; sin embargo, su asociacion con el
dafio de la mucosa del colon recientemente ha sido identificada. Un estudio
epidemiologico estima que la incidencia esperada de sangrado de origen
colonico asociado a la ingesta de AINES es de un 7/100 000, mientras que los
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pacientes con STDB tienen una posibilidad 2 veces mayor de estar ingiriendo

estos medicamentos.
Neoplasias.

Los tumores del tubo digestivo se caracterizan por lo general por la
presencia de un sangrado intestinal de baja intensidad ocasionando un
sindrome anémico, el sangrado intenso, aunque es raro, es factible. Puede ser
el sintoma inicial en un 2 a 26% de los casos. La hemorragia en los tumores se
considera que se origina por la erosiones en la superficie intraluminal. Los
polipos coldnicos han sido implicados como fuente de sangrado intenso en 5 al

11% de los casos.

Posteriormente a la excision endoscépico de un pdlipo del colon, puede
presentar sangrado significativo. El sangrado temprano ocurre por falta de
coagulacion eléctrica de los vasos sanguineos del pediculo del pdlipo antes de
ser seccionado con el asa, mientras que los sangrados tardios se presentan al

esfacelarse el trombo del pediculo.
Procesos inflamatorios e infecciosos

La inflamacion y la ulceracién del colon pueden ocasionar de 6 a 30% de los
episodios de STDB. En esta categoria se incluye la enfermedad de Crohn,
colitis ulcerosa crénica inespecifica (CUCI), colitis post radioterapia,
enterocolitis de origen infeccioso y Ulceras idiopaticas. Se considera que la
incidencia de STDB secundario a CUCI es del 2 al 8%, mientras que por
enfermedad de Crohn es de 1%. Entre las causas infecciosas esta la fiebre
tifoidea, amibiasis intestinal, enterocolitis por Escherichia coli 0157:H7,
shigellosis y colitis por citomegalovirus. La radioterapia pélvica produce
cambios inflamatorios en la pared intestinal que con el paso del tiempo originan
telangiectasias en la submucosa que llegan a sangrar como un evento tardio

usualmente de 9 a 15% posterior a su aplicacion.
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Causas vasculares

Existen diversas formas en las que la vascularidad del colon suele ser
afectada. La mas comun, La colitis isquémica, puede ser el resultado de dos
formas de compromiso de la irrigacion del colon. La primera se produce por
ateroesclerosis de los vasos mesentéricos que provoca mala circulacion a
nivel del angulo esplénico, que al dejar a la mucosa isquémica se esfacela y
sangra. La otra forma resulta del compromiso hemodinamico en un paciente
grave, por lo general de terapia intensiva, lo que provoco un bajo flujo
sanguineo del colon derecho con dafio a la mucosa y hemorragia. Otra forma
de dafio arterial esta dada por la vasculitis que provoca un proceso Ulcero-
necrosante. Causas descritas de vasculitis con STDB son la poliarteritis
nodosa, la granulomatosis de Wagener y la vasculitis reumatoide.

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA),

Las causas que provocan STDB en los pacientes con SIDA son diferentes a
aquellos que no lo padecen. En estos pacientes no se identifica una
enfermedad diverticular, cancer o angiodisplasias. El STDB que ocurre en ellos
es en un 70% secundario a infecciones coldnicas asociadas al VIH, las cuales
incluyen a la colitis por citomegalovirus, Ulceras colonicas idiopéticas,

histoplasmosis colonica y colitis bacteriana.

Hemorroides.

Son la causa mas frecuente de sangrado transanal de baja intensidad, sin
embargo, por su condicion de cojinete arteriovenoso son capaces de provocar
un STDB de gran intensidad, con hipovolemia del paciente y sindrome anémico

agudo.

Intestino delgado.

Se calcula que pueden ser responsables de 8 al 13% de los episodios de
STDB. El diverticulo de Meckel es la causa mas comun en el adulto joven.
Cuando el diverticulo se acompafia de mucosa gastrica ectdpica, ésta tiene la
capacidad de secretar acido clorhidrico y ulcerar la mucosa intestinal
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circunvecina, lo que provoca sangrado. Las neoplasias y procesos inflamatorios
son entidades aun menos frecuentes, entre ellas estan el adenocarcinoma del
intestino delgado, pdlipos benignos, fiebre tifoidea y enteritis por

citomegalovirusZ.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL STDB

La historia clinica también nos permite inferir localizacion y probabilidades
diagndsticas.

El color y aspecto de la sangre es importante, asi el sangrado rojo vivo
rutilante sugiere un origen distal (ano, recto, sigmoides), en cambio el rojo

oscuro “vinoso” hace pensar en colon derecho o intestino delgado 2.

La etiologia de la HDB difiere en los grupos etareos, asi en nifios o jévenes
se debe sospechar en diverticulo de Meckel y enfermedad inflamatoria
intestinal; en adultos debemos pensar en enfermedad diverticular de colon
(EDC) y neoplasia de colon; y en adultos mayores hay que tener presente a la

ectasia vascular o a la colitis isquémica £,

La baja ponderal se asocia a cancer colorectal; la fiebre, pujo y tenesmo a
enfermedad inflamatoria; episodios previos de STDB secundario a Enfermedad
Diverticular del colon o ectasia vascular; radioterapia a enteritis actinica, uso de
antiinflamatorios a enteropatia AINES, inmunosupresion (HIV, trasplante) a

citomegalovirus, polipectomia reciente; entre otros 42,

FASE DE EVALUACION Y REANIMACION:

Estimar tanto la cuantia de la pérdida sanguinea como el grado de riesgo
(comorbilidad) del paciente es esencial para la estabilizacion y monitorizaciéon
del paciente.

Mantener permeable las vias aéreas (saturacion de oxigeno arterial

mayor de 95%) e instalados los accesos vasculares venosos son acciones
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iniciales y simultaneas; de acuerdo a la situacion, se completan la historia

clinica y los exdmenes auxiliares correspondientes 1,

La anamnesis si bien permite conocer las caracteristicas de la pérdida
hematica (color, duracién y frecuencia), es muy subjetiva para estimar el
volumen perdido; en ese sentido las pruebas de ortostatismo, la blusqueda y

seguimiento de los signos clinicos asociados a mala perfusion son valiosos.

Si las pruebas de ortostatismo (cambios posturales) demuestran caida
de la presién sistdlica mas de 10 mm de Hg y aumento de la frecuencia
cardiaca mas de 10 latidos por minuto, asumimos que el paciente ha perdido
15% del volumen total (800 cc).

Si esta en shock (hipotensién, taquicardia, oliguria, cianosis distal, etc.) el

paciente ha perdido mas del 30% del volumen sanguineo (1 500 cc) 18,

Hay que tener presente que la cifra inicial de hemoglobina no siempre
trasluce la caida real del caudal sanguineo, debido a la vasoconstriccion
periférica y a la demora de la hemodilucion Z.

La mayoria de los pacientes con STDB son ancianos, 90% de ellos
sufren de otras enfermedades, que pueden descompensarse por la hemorragia
y convertirse en potencialmente fatales. En los pacientes ancianos es esencial
realizar un electrocardiograma y conocer el nivel basal de sus enzimas

cardiacas 8.

Si él paciente esta inestable o tiene varios procesos comorbidos se pide

el apoyo de la UCI y se convoca al equipo quirurgico.

Después de la evaluacion inicial y resucitacién con volumen, el manejo
siguiente depende de los resultados de lo aspirado por la sonda naso gastrica
ya que cerca de 1000 ml o mas de sangre es requerido para ocasionar
hematoquezia cuando el sangrado es de localizacion alta aunado a un cuadro
de descompensacion hemodinamica. Si el gasto por la sonda naso gastrica es
de caracteristicas biliares, entonces el medico procede a realizar una

colonoscopia directamente. En todos los otros casos, la colonoscopia debe ser
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precedida de una panendoscopia porque en un 10-15% de los pacientes con
sospecha de sangrado gastrointestinal bajo, la fuente u origen de sangrado es

de tubo digestivo alto.

PROBLEMAS EN EL ENFOQUE DIAGNOSTICO.

El enfoque diagnéstico trata de establecer el sitio del sangrado y la
etiologia responsable; sin embargo no ha sido estandarizado en virtud de no
disponer de series grandes, con estudios prospectivos, controlados vy
aleatorizados; por consiguiente los niveles de evidencia son de tipo 11l o IV.

Es importante tener presente que la deteccién de una lesion “presuntiva” sin
sangrado activo, no excluye la presencia de otra que podria ser la fuente
“definitiva”; por ejemplo, en adultos mayores no es infrecuente que coincidan

EDC y ectasia cecal.

Lamentablemente a pesar de todos los esfuerzos, existe un 6 a 10% de casos,

en los que no se logra identificar la fuente del sangrado 842,
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FLUJOGRAMA DIAGNOSTICO

El flujopgrama diagnostico se inicia tratando de descartar un foco hemorragico
alto a través de una sonda nasogastrica o de una endoscopia digestiva alta; se
ha reportado que 11 a 15% de las consideradas inicialmente bajas, su fuente

sangrante (definitiva) fue alta.

Encontrar restos de sangre a través de un lavado nasogastrico alcanza un 90%
de sensibilidad y un 93% de valor predictivo positivo para el STDA.

Descartado el STDA, se continla con una evaluacibn anoscépica y
sigmoidoscopica; hemos tenido pacientes con hemorroides sangrantes o

varices del recto distal subvaloradas en el examen inicial 2.

No recomiendan la limpieza con enemas de alto volumen, por que trasladan
restos heméticos a segmentos mas proximales que pueden interferir o
confundir; los microenemas pueden ser Utiles en algunas circunstancias. En la
preparacion intestinal se emplean soluciones osmaticas por via oral o a través
de una gastroclisis: polietilenglicol, bifosfato de sodio o manitol. La
colonoscopia con buena preparacion intestinal se considera un examen seguro
y con potencial terapéutico; el buen rendimiento diagnéstico se debe a que en
el 72% de los casos de hematoquezia severa, la fuente de sangrado esta en el

colon.

En distintas series se reportan resultados colonoscépicos buenos,
especialmente si el examen se realiza “precozmente” (definicion variable: para

unos dentro de las 8 horas, para otros dentro de las 24 horas).

Mediante este examen se pueden detectar estigmas de sangrado reciente
(vaso visible, coagulo centinela, protuberancia pigmentada, etc.); los aciertos
superan el 70%; detectando principalmente EDC y angiodisplasias’

El 10 a 15% de las colonoscopias son terapéuticas, pero no hay datos
comparativos como en la HDA; sin embargo se considera que mejoran el

prondstico y acortan la estancia hospitalaria.
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La colonoscopia a veces detecta sangre que proviene a través de la véalvula

ileocecal, lo que orienta el estudio hacia el intestino delgado 222,

La angiografia tiene una sensibilidad que varia de 12 a 69% (es mejor en HDB
severa), y detecta la extravasacion del contraste durante la hemorragia activa si

la velocidad de sangrado es mayor de 0.5 ml/minuto.

La angiografia puede ser terapéutica, la cateterizacion selectiva de las arterias,
permite la infusion de sustancias vasoconstrictoras (vasopresina) o la oclusion

embdlica del vaso sangrante con gelfoam o coagulos autélogos.

La vasopresina detiene el sangrado en el 90%, pero 50% resangran al
suspender la infusion; ademas 21% presentan arritmias, edema pulmonar,

isquemia, hipertension arterial, etc.

La embolizacion selectiva o ultraselectiva también inicialmente es eficaz (93-
100%), lamentablemente sus indices de recurrencia fluctian entre 53-71%. Las

complicaciones menores de ésta técnica son del 9%, y de las mayores 0% %,

Si comparamos la angiografia con la colonoscopia, ésta Ultima la supera (82%
versus 12% de aciertos); ademas la angiografia no esta exenta de problemas,
en algunas series se han reportado hasta un 9% de complicaciones
(hematomas, falla renal o trombosis). En general existe consenso respecto a
gue la angiografia complementa a la colonoscopia.

Se pueden usar radioisétopos para orientar la localizacion del foco sangrante,
ésta técnica no requiere ningun tipo de preparacion intestinal, es barata y su

tasa de complicaciones es casi nula.

La gammagrafia es mas sensible que la arteriografia, por que detecta
extravasacion luminal aun si la velocidad de sangrado es de 0.1 cc por minuto,
o sea un nivel 10 veces menor al requerido para la arteriografia; sin embargo

es menos especifica que la arteriografia.

El sulfuro coloidal conTecnecio 99m puede ser Util dentro de las primeras horas
de inyectado, el problema radica en que es rapidamente captado por el sistema
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reticuloendotelial (RES) del higado y el bazo, lo que interfiere con las imagenes
del examen, por este motivo su uso es muy limitado. Los glébulos rojos
marcados con Tecnecio 99m inyectados circulan més tiempo en el cuerpo, lo
gue permite repetir los scans hasta por 36 horas y detectar sangrados de tipo

intermitente o recurrente.

Son muy variables los reportes respecto al rendimiento de la gammagrafia, en
una serie la consideran responsable del 42% de procedimientos quirlrgicos
incorrectos; por eso, algunos prefieren complementar el estudio con una
arteriografia, y consiguen un incremento diagnoéstico del 22 al 53%,
especialmente si el scans mostrd extravasacion precoz. El pertecnatato de
Tecnecio 99m permite identificar al diverticulo de Meckel con mucosa gastrica
ectopica (tejido que capta el pertecnatato radiactivo). 95% de este tipo de
diverticulos tienen tejido gastrico ectdpico.

La angiografia tomografica computarizada ha mostrado una sensibilidad
diagnostica de 70% para la deteccién de ectasias vasculares. La tomografia
axial computarizada (TAC) y la resonancia magnética nuclear (RMN) son utiles

en las fistulas arteriales provenientes de aneurismas .

La radiografia de colon no es util en la investigacion de STDB aguda o

masiva.

ENDOSCOPIA

El advenimiento de la videocolonoscopia ha revolucionado en el
diagndstico y tratamiento de las patologias rectocolénicas. El examen completo
del segmento rectocoldnico (hasta el ciego) debe ser una rutina obligada al
realizar el estudio videocolonoscopico lo que permitira explorar la totalidad de
la mucosa rectocoldnica, tomar biopsias, realizar polipectomias e identificar
angiodisplasias. Se debe tener en cuenta el diagndstico etiolégico de la HTDB
que incluye: Enfermedad diverticular como la causa mas frecuente, seguidos
de enfermedad inflamatoria intestinal, polipos, cancer rectocolénico, colitis

isquémica, proctitis pos radiacién, malformaciones arteriovenosas, etc. sin
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embargo muchas veces, en hemorragia activa, el sitio del sangrado puede ser
dificil de identificar e incluso se recomienda la hospitalizacion si no se tiene un

diagndstico.

La preparacion intestinal usualmente se debe de realizar dentro de la
primera 4-6 hrs después de la admision del paciente. Como sea, su uso en el
sangrado gastrointestinal bajo severo o0 masivo continuando siendo
controversial ya que requiere de una mayor experiencia y pericia de los colonos

copista.

La preparacién intestinal adecuada previa facilita al esdoscopista llevar a
cabo y no incrementa el riesgo de perforacion o desangrado. Su tasa
diagnostica promedio es de 69-80% en los casos en los que el intestino esta
bien preparado y se tiene una adecuada visibilidad. La colonoscopia puede ser
diagnostica y terapéutica en el manejo de las angiodisplasias, colitis radioactiva
o polipectomia y ocasionalmente puede ser exitosa para el tratamiento del
sangrado por enfermedad diverticular.

La colonoscopia tiene un rango de complicaciones reportadas entre un
0.03% al 2.14% siendo la perforacion la mas frecuente con una mortalidad que
varia de un 2.4 al 10.8% independientemente que ésta se realice de manera
electiva o de urgencia con una mayor incidencia cuando existe una inadecuada

visualizacion de la luz intestinal 228,

CAPSULA ENDOSCOPICA

La cdpsula endoscopica es una miniatura (3x1 cms) que contiene lentes,
bateria, transmisor de microondas, etc., y que se activa por aproximadamente
ocho horas, tiempo suficiente para alcanzar el colon. Las imagenes obtenidas
se pueden revisar a alta velocidad una vez que el estudio esta completo. Las
angiodisplasias pueden ser detectadas facilmente por este método. Sin
embargo, como es un estudio menos invasivo, tiene una mayor limitacion
comparada con la endoscopia y no puede ser empleada en pacientes con
sospecha de estenosis del intestino como es el caso de la enfermedad de
Cronh por el riesgo de obstruccién.
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FLUJOGRAMA DIAGNOSTICO

SANGRADO GASTROINTESTINAL BAJO ACTIVO

RESUCITACION

/\

RESPONDE PERSISTENTE
NO RESPONDE
HIPOTENSION
ESTUDIOS DE
LOCALIZACION
COLECTOMIA SUBTOTAL
NO LOCALIZADO LOCALIZADO
/ PERSISTENTE SIN SANGRADO PERSISTENTE
SIN SANGRADO
SANGRADO SANGRADO
DESPUES DE 4-6 DESPUES DE 4-6
PG. 24 HRS PG. 24 HRS
CONSIDERAR
COLONOSCOPIA CIRUGIA EN RESECCION
CO'-TEO%TACI’_M'A ANGIODISOLASIA SEGMENTARIA
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CIRUGIA.

La cirugia esta considerada en los pacientes con sangrado intestinal bajo
activo y que han requerido la hemotransfusion de 4 paquetes globulares dentro
de las primeras 24 hs o con sangrado recurrente. Como sea, la decisiéon
depende de los riesgos relacionados con la edad y enfermedades relacionadas
(co-morbidas). La localizacion del sitio de sangrado puede ayudar a evitar una
intervencion quirdrgica extensa con colectomia total ciega. La reseccion
intestinal segmentaria puede ser considerada en pacientes con sangrado
persistente o recurrente atribuido solamente a enfermedad diverticular limitado
al colon izquierdo. Si los resultados de los estudios diagndsticos son negativos
y la perdida sanguinea se autolimita por si sola o es de tipo crénico, el paciente
puede ser manejado solamente con suplementos de hierro y asi la intervencion

quirdrgica puede no ser necesaria.

Indicaciones de cirugia:

1. Si 1500 ml de sangre es necesaria para la resucitacion y el sangrado
continda.

2. Si 2000 ml de sangre son necesarios para mantener los signos vitales
durante un periodo de 24 horas.
Si el sangrado no remite en las primeras 72 horas
Si el resangrado ocurre dentro de la primera semana de haber remitido

un evento de sangrado significativo.

Episodios previos de sangrado por diverticulosis o angiodisplasias también
pueden influenciar en la decisidon quirdrgica. Si no existe un diagndstico de
certeza, de forma genérica se puede decir que los pacientes por arriba de 60
afos pueden tener sangrado por enfermedad diverticular del colon, entre 40-60

afios por una neoplasia y por debajo de 40 afios por un diverticulo de Meckel.

La controversia actual se centra en decidir si la reseccién del colon debe
ser segmentaria o total. En una recopilaciéon de series publicadas en las que se
comparo ambas cirugias, se observo que la mortalidad con los dos
procedimientos era semejante (22.8 en comparacion con 18.25%); sin
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embargo, la posibilidad de presentar otro episodio de sangrado era mayor

cuando se realizaba una reseccién segmentariaZ.
COLON POR ENEMA BARITADO.

El sulfato de Bario es empleado extensivamente como un medio de
contraste. Este es seguro y no dafia la mucosa gastrointestinal. El sulfato de
Bario algunas veces se hace sélido en el intestino y puede causar
ocasionalmente constipacién, especialmente cuando este permanece en el
intestino por un tiempo prolongado. La impactacion por bario en el diverticulo
colénico o apéndice frecuentemente persiste por semanas, meses y algunas
veces por afos después del estudio con enema baritado sin causar dafio a la

mucosa.

Estos factores sugieren que este agente podria ser usado terapéuticamente
en la hemorragia diverticular. Nosotros creemos que el bario llena el diverticulo
sangrante, taponandolo por presion intraluminal, protegiendo la mucosa
danada por la materia fecal, persistiendo por un largo tiempo. El re-sangrado
ocurrio significativamente menos en los pacientes tratados con enema baritado

(16%) que en aquellos manejados de manera conservadora (43%) <.
PRONOSTICO.

Existen factores prondsticos que pueden determinar una mala evolucién
en el sangrado del tubo digestivo. Entre ellos estdn la edad mayor a los 60
afios, presencia de enfermedades coexistentes, hematocrito bajo,
requerimiento de mas de 5 unidades de sangre, estado de choque, elevacion
de la aminotransferasa y creatinina, prolongacion del tiempo de protrombina, el
requerir cirugia y una calificacién de escala de APACHE por arriba de 11. La
presencia de uno o mas de ellos puede determinar la conducta a segquir,
debiendo particularizar cada caso para obtener el mejor beneficio para el

paciente®,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Existe alguna diferencia y ventaja en el manejo del sangrado de tubo
digestivo bajo activo con la aplicacion del colon por enema baritado vs. manejo
conservador en los pacientes adultos de nuestra poblacién derechohabiente de
los servicios médicos de Pemex, con la finalidad de disminuir los costos,

morbilidad y mortalidad existente y documentada en la literatura?
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JUSTIFICACION:

El sangrado gastrointestinal es un problema clinico extremadamente
comun resultando en mas de 300,000 hospitalizaciones anuales en los Estados
Unidos, asi como incremento en los costos. La hemorragia gastrointestinal
puede ser aguda o cronica, la mortalidad para el sangrado de tipo agudo o
activo es mucho mas alta que la del sangrado crénico. Sin embargo, es
importante entender la patogénesis del sangrado gastrointestinal agudo con
énfasis en su deteccion temprana, prevencién y en la diversidad de manejo
dentro de los cuales se encuentra el enema baritado terapéutico, motivo de

nuestro estudio, con el fin de minimizar la morbilidad y mortalidad.

El abordaje diagnostico y terapéutico del sangrado gastrointestinal bajo no
se ha estandarizado bien. Muchos pacientes con colonoscopia, radiologia y
medicina nuclear sin diagnostico etiologico, simplemente se transfunden
esperando que el sangrado remita espontaneamente y no recurra
posteriormente. Desafortunadamente, el 20% de los pacientes, el sangrado es
recurrente o continuo. En muchos de los casos, la reseccion quirargica de
forma empirica de alguna parte o totalidad del colon es realizada, pero la
mortalidad es muy alta en estos tipos de pacientes de edad mayor.

Los avances en las técnicas para hemostasia por radiologia o
endoscopia han disminuido las tasas de intervencién quirargica y re-sangrado.
Sin embargo, en nuestro servicio y nivel hospitalario no contamos con el apoyo
de urgencia de los servicios de radiologia y colonoscopia intervencionista, por
lo que hemos observado que con la aplicacion del enema baritado en el
periodo activo es terapéutico en la mayoria de los casos sin evidencia de
complicacion post-enema, disminuyendo la probabilidad de someter a los
pacientes a un procedimiento quirargico mayor que incremente la morbi-
mortalidad, ya que la mayoria de los pacientes derechohabientes son de edad
mayor con patologias cronico-degenerativas de base y alto riesgo quirurgico.
Ademas de poder documentar si exista ventaja ya que existe muy poca
literatura con respecto a su utilidad, motivo por el cual se realiza este trabajo.



HIPOTESIS:

La aplicacién del enema baritado para el manejo del sangrado de tubo
digestivo bajo activo es una herramienta de utilidad y ventaja en comparacion
al manejo conservador, en los pacientes adultos derechohabientes de
Petrdleos Mexicanos.

HIPOTESIS NULA

La aplicacién del enema baritado para el manejo del sangrado de tubo
digestivo bajo activo no es una herramienta de utilidad y ventaja en
comparacibn al manejo conservador, en los pacientes adultos

derechohabientes de Petréleos Mexicanos.

OBJETIVO GENERAL:

Reportar nuestra experiencia en la eficacia y ventaja del colon por
enema baritado como una herramienta terapéutica en el sangrado de tubo

digestivo bajo activo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Comparar el tiempo de remisién del sangrado de tubo digestivo bajo
activo en el grupo al que se le aplico enema baritado con el grupo control.

2. Comparar el numero de paquetes globulares transfundidos durante el
evento de STDB activo entre ambos grupos.

3. Comparar los cambios en el nivel de hemoglobina a su ingreso y de

control entre ambos grupos.
4. Comparar los dias de estancia intrahospitalaria entre ambos grupos.

5. Reportar los pacientes de cada grupo que fue necesario someter a

cirugia.



TIPO DE ESTUDIO:
Es un estudio experimental y comparativo
DISENO:

Retrospectivo y longitudinal.

a) DEFINICION DEL UNIVERSO:

Poblaciéon adulta derechohabientes a los Servicios Médicos de PEMEX.

Muestra: Poblacién derechohabiente quienes presenten un cuadro de

sangrado gastrointestinal bajo activo.

b) CRITERIOS:
1. CRITERIOS DE INCLUSION:
- Poblacion adulta mayor de 40 afios de edad.

- Pacientes que presenten evento de sangrado de tubo digestivo bajo
activo y que se les apligue enema baritado terapéutico.

2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Pacientes con expediente clinico incompleto.

3. CRITERIOS DE ELIMINACION:

- Pacientes quienes fallecieron por otra causa inherente al sangrado
gastrointestinal bajo.

- Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusién.



c) TIPO DE MUESTREO: No probabilistica.

d) CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA: Se incluyeron a todos los
pacientes que presentaron un evento de sangrado de tubo digestivo bajo activo
dentro del periodo de Marzo 2007-Abril 2008.

e) DEFINICION DE VARIABLE:
Se analizaron las siguientes variables:
a. Variable independiente:
- Aplicacion del enema baritado terapéutico.
b. Variables dependientes:
- Cirugia
- Dias de estancia intrahospitalaria
- Numero de paquetes globulares transfundidos durante el evento de STDB

- Niveles de hemoglobina a su ingreso y de control.

VARIABLE TIPO DEFINICION MEDICION
SEXO Nominal | Género Nominal
EDAD Numeérica | Lapso de tiempo que transcurre desde el | Numérica

nacimiento hasta el momento de

referencia

CIRUGIA Nominal | Parte de la medicina que tiene por objeto | Nominal

tratar las enfermedades, las




deformaciones, los traumatismos, etc.,
por medio de operaciones manuales o

instrumentales (intervencion quirdrgica).

Nivel de hemoglobina Numérica

# ENEMA BARITADO Numérica | Se trata de un examen del intestino | Numérica
grueso mediante la toma de radiografias
después de que al paciente se le haya
administrado un enema que contiene un
medio de contraste (bario) vy
posteriormente aire a través de una

canula anal.

DIAS DE ESTANCIA | Numérica | Ndmero de dias que se mantuvo | Numérica
INTRAHOSPITALARIA hospitalizado desde su ingreso hasta que

Se egresa.

f) METODOGIA:
- Caracteristicas de los grupos:

Grupo |. Pacientes con sangrado de tubo digestivo bajo a los que no se les

realizo enema baritado terapéutico.

Grupo Il. Pacientes con sangrado de tubo digestivo bajo activo a los que se les

realiz6 enema baritado terapéutico.

- Asignacion: No aleatorizada.
- Descripcion:

* Se realiza una revision de la lista de pacientes del censo diario del servicio de

Cirugia general en el lapso mencionado.

* Se revisa nota de ingreso y manejo medico realizado al ingreso del paciente
con sangrado de tubo digestivo bajo activo.

* Se realiza seguimiento clinico de la evolucion del paciente tomando en cuenta




el sexo, edad, nivel de hemoglobina al ingreso y de control, etiologia del
sangrado, numero de eventos de STDB durante el internamiento, asi como los
dias de estancia intrahospitalaria, necesidad de cirugia y el numero de enemas
baritados aplicados.

* Procedimiento de la aplicacion del enema baritado: Paciente bajo
monitorizacién cardiaca en decubito dorsal, se procede a la aplicacion del
enema baritado con Sulfato de bario (diluido en 1000 ml de agua fria). Se
administran inicialmente 500 ml en un tiempo aproximado de 15 minutos y se
coloca al paciente en posicion de trendelemburg a 15 grados y decubito lateral
derecho, posterior a los 15 minutos se infunde el resto de la solucion en la
misma posicion de trendelemburg y en decubito lateral izquierdo. Se retira

canula de aplicacion y se mantiene el paciente en observacion.

g) METODOS E INTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

Se utiliza la hoja de recoleccion de datos (ver anexo).

h) PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE DATOS.

Se vacian los datos en hoja de Excel. Se utilizaran gréficos de tipo barra y
pastel.



ANALISIS ESTADISTICO:

Estadistica descriptiva: Para variables numéricas se utilizara medias y

desviacion estandar; para variables nominales se utilizaran proporciones.

Estadistica inferencial: Se utilizara chi® para variables nominales.

RESULTADOS:

El tamafo de la muestra fue de 53 pacientes registrados con el diagnostico de
sangrado de tubo digestivo bajo y que cumplieron con los criterios de inclusion.
En el periodo comprendido desde el 01 de marzo del 2007 hasta el 30 de Abril
del 2008.

La edad promedio del paciente con cuadro activo de sangrado de tubo
digestivo bajo que ingreso al servicio de Cirugia General en el periodo
sefalado: para el grupo | una media de 76.6 afios y para el grupo Il una media
de 79.9 afos, desviacion estandar para el grupo | de 14.9 y para el grupo Il de
8.9;conunp <0.05.

DISTRIBUCION POR EDADES
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En cuanto al género fueron 30 pacientes del sexo femenino y 23 pacientes del
sexo masculino, de los cuales en el grupo | fueron 16 mujeres y 15 hombres,
en el grupo Il fueron 13 mujeres y 9 hombres. Sin diferencia estadistica.

DISTRIBUCION POR SEXO

W PACIENTES

FEMENINO MASCULINO

Con respecto a las enfermedades asociadas o subyacentes se encontro la
siguiente distribucion haciendo mencidn que varios pacientes cursaban con 3 0
4 enfermedades al mismo tiempo; 47 pacientes (88.7%) presentaban al menos
una enfermedad comoérbida al momento de su ingreso contra 6 pacientes
(11.3%) sin enfermedad comorbida al momento de su ingreso. De las
patologias méas frecuentemente asociadas destacaron las siguientes por orden
de importancia: Cardiopatias (HAS, IAM, Arritmias cardiacas), Diabetes
Mellitus, cancer, EVC, hipotiroidismo, estrefiimiento cronico, Alzheimer, EPOC,
Parkinson.



DIAGNOSTICO

ODIABETESM. ECANCER OEVC
OCARDIOPATIA mHIPOTIROIDISMO DALZHEIMER
BEPOC OESTRENIMIENTO BPAKIRSON

El nivel de hemoglobina de ingreso presento para el grupo | una media de 11.5
gr/dl con una desviacion estandar de + 3.1, para el grupo Il una media de 12.14
gr/dl con una desviacion estandar de +2.1. La hemoglobina de control para el
grupo | presento una media de 12 gr/dl con una desviacién estandar de 1.6,
para el grupo Il una media de 11.3 gr/dl con una desviacién estandar de +0.92.

No diferencia estadistica.



Nivel de hemoglabina

mHbingreso

Numero de casos

B Hg control

De los 53 pacientes, requirieron de hemotransfusion 11 pacientes del grupo | (1
paciente: 6 PG, 1 paciente: 4 PG, 2 pacientes: 3 PG, 4 pacientes: 2 PGy 3
pacientes: 1 PG), con una media de 0.87 y una desviacion estandar de +1.4.
Para el grupo Il se hemotransfundieron solo 7 pacientes (1 paciente: 1 PG, 1
paciente: 2 PG, 2 pacientes: 3 PG, 1 paciente: 4 PG, 1 paciente: 5 PGy 1
paciente: 6 PG) con una media de 1 y una desviacién estdndar de *1.8.
Observando una necesidad menor de hemotransfusion a un numero menor de
pacientes y de paquetes globulares en el grupo Il con respecto al grupo I. Sin
significancia estadistica.

Numero de PG’s

Numerode casos
L
=1




Con respecto a los dias de estancia intrahospitalaria, el valor minimo fue de 2
dias hasta los 10 dias, observando que los pacientes del grupo | fueron los

gue mayor numero de dias de estancia presentaron y solo 1 paciente del
grupo Il tuvo 9 dias de EIH secundario a complicaciones metabdlicas y
hidroelectroliticas. Estadisticamente para el grupo | una media de 4 dias con
una desviacion estdndar de £2, en el grupo Il una media de 4.6 dias con una
desviacion estandar de +1.9. No significancia estadistica.

Dias de estancia intrahospitalaria

Numero de casos

Grupo 1

1 2 3 4 5 6 7 & 9 10
B Grupo 1 0] 4 12 8 4 0] 0] 0] 1 2
B Grupo 2 0 0 6 8 3 2 0 0 3 0

Del total de los 53 pacientes hospitalizados con el diagnostico de sangrado de
tubo digestivo bajo activo, 4 pacientes requirieron manejo quirdrgico de

urgencia, 3 pacientes del grupo | y 1 paciente del grupo Il con una p <0.05.



Cirugia

Nocirugia
Cirugia
0] 10 20 30
Cirugia Nocirugia
B Grupo 1 3 28
M Grupo 2 1 21

Con respecto al numero de defunciones que se presento durante el estudio, se
encontro lo siguiente: 2 casos en total con una distribucion de 1 caso en cada
grupo. Con valor de p <0.05.

Mortalidad
No defuncion
Defuncion
0] 10 20 30
Defuncion No defuncién
B Grupo 1 1 30
M Grupo 2 1 21




DISCUSION.

Comparando nuestros resultados con los estudios encontrados en la literatura.
Koperna y colaboradores realizaron un estudio de los pacientes con STDB
secundario a enfermedad diverticular, el objetivo del estudio fue evaluar la
eficacia del enema baritado como una opcion de tratamiento menos invasiva
para el sangrado diverticular severo. Evaluaron 102 pacientes admitidos de
1992 a 1997, quienes requirieron de 2 o mas paquetes globulares. Ellos
compararon la eficacia clinica de la reseccion quirdrgica, tratamiento
conservador y el enema baritado. Los resultados fueron que requiri6 mayor
numero de paquetes globulares en los pacientes sometidos a cirugia, mientras
gue el grupo del enema baritado requiri6 de menor numero de paquetes
globulares (6.9+3.1 vs. 3.6x1.5 PG). El 60% de los pacientes en quienes el
enema baritado fallo fueron tratados con reseccion de colon sin mortalidad,
mientras que el 77% de los pacientes que resangraron posterior al tratamiento
conservador fueron exitosamente tratados con enema baritado. En promedio, el
enema baritado fue el mas frecuentemente aplicado como una segunda linea
de tratamiento (p=0.0001) (*4°).

En resumen, en este articulo los autores recomiendan el enema baritado como
un tratamiento de eleccion para el primer episodio de sangrado, mientras que la

reseccién quirargica debera solo realizarse si ocurre resangrado.

Comparando los resultados con los observados en nuestro estudio observamos
gue la aplicacion del enema baritado es efectiva para disminuir el numero de
paquetes globulares que se requieren durante el evento de sangrado activo
comparados con el grupo que solo se trata de manera conservadora, axial
como menor numero de pacientes que requirieron manejo quirdrgico con la

consecuente disminucién en la morbilidad y mortalidad postoperatoria.



CONCLUSION:

El sangrado gastrointestinal bajo es un problema geriatrico comdn y es una
de las indicaciones mas comunes para la hospitalizacién. Aunque este se
autolimita en el 80% de los casos, el 20% restante permanece activo o
resangra, de los cuales el 50% de estos requieren tratamiento quirdrgico de
urgencia, con una alta tasa de morbi-mortalidad. El objetivo de nuestro estudio
es reportar la experiencia en la eficacia y seguridad del enema baritado como
una opcion terapéutica de primera linea y determinar si hay ventaja en su
empleo comparado con el tratamiento conservador; por lo que concluimos que
clinicamente es util ya que los pacientes tratados requirieron un menor numero
de paquetes globulares, menor tiempo de remision y de dias de estancia
intrahospitalaria, asi como una disminucion en el numero de pacientes que
requirieron manejo quirdrgico de urgencia. Sin embargo, en el andlisis de los
resultados no fueron significativos estadisticamente, por lo que no podemos
demostrar se representa alguna ventaja, solo sugerimos su empleo como una
opcioén terapéutica segura y facil de desarrollar ya sea en el primer evento de
sangrado o en caso de resangrado. Haciendo mencidon que probablemente se
requiera de un mayor numero de casos y de un estudio prospectivo en nuestro

hospital para determinar su ventaja real.
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