UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO E INVESTIGACION

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS

TRABAJADORES DEL ESTADO

SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO BAJO: DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES EN

PACIENTES INTERCONSULTADOS DE URGENCIA AL SERVICIO DE COLOPROCTOLOGIA

DEL HOSPITAL REGIONAL LICENCIADO ADOLFO LOPEZ MATEOS.

TRABAJO DE TESIS QUE PRESENTA:

DR. JUAN DIEGO CORDERO GARCIA

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE LA ESPECIALIDAD EN:

COLOPROCTOLOGIA

ASESOR DE TESIS: DR. HECTOR NORMAN SOLARES SANCHEZ.

NO. DE REGISTRO DE PROTOCOLO: 419.2017

CDMX 2018




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR. DANIEL ANTONIO RODRIGUEZ ARAIZA

COORDINADOR DE ENSENANZA E INVESTIGACION

DRA. FLOR MARIA DE GUADALUPE DRA. MARTHA EUNICE RODRIGUEZ
AVILA FEMATT ARELLANO

JEFE DE ENSENANZA MEDICA JEFE DE INVESTIGACION



DR. HECTOR NORMAN SOLARES SANCHEZ

PROFESOR TITULAR

DR. HECTOR NORMAN SOLARES SANCHEZ

ASESOR DE TESIS



RESUMEN

El sangrado de tubo digestivo bajo (STDB) es a menudo un problema diagndstico y terapéutico
complejo que se asocia a una mortalidad significativa, el cual requiere para su tratamiento eficaz la
asistencia por parte de un equipo multidisciplinario especializado.

El Objetivo principal de este trabajo es determinar los diagnésticos mas frecuentes de los pacientes
que se presentan a un tercer nivel hospitalario con STDB, ademas de determinar el porcentaje que
representa el sangrado como causa de interconsulta de urgencia.

Se realizd un estudio retrospectivo observacional con 248 pacientes, de las interconsultas de
Urgencia presentadas como STDB en el Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos, al
servicio de Coloproctologia, se identifico que el STDB representa el 23% del total de interconsultas
realizadas de urgencia en el hospital en un periodo de un afio, la enfermedad hemorroidal es la
patologia vista con mas frecuencia con un 54.03%, asi como la fisura anal aguda en un 10.4 % de
los casos, la edad promedio de los pacientes fue de 57 afos, no existe diferencia significativa entre
géneros, afectados con enfermedad hemorroidal en 53.7% hombres vs un 47.3 % mujeres ,
demostrando que la mayoria de estos pacientes pueden ser valorados y tratados en primer y
segundo nivel de atencién medica segun las Guias de Practica Clinica vigentes para pacientes con
Sangrado de Tubo Digestivo Bajo, con esto disminuyendo el nUmero de ingresos innecesarios y asi
como optimizar los recursos disponibles en tercer nivel de atencién hospitalaria.



ABSTRACT

SUMMARY: Low digestive tract bleeding (LGITB) is often a complex diagnostic and therapeutic
problem that is associated with significant mortality, which requires assistance from a specialized
multidisciplinary team for effective treatment.

The main objective of this study is to determine the most frequent diagnoses of patients presenting
at a third hospital level with LGITB, in addition to determining the percentage that represents
bleeding as a cause of emergency consultation.

A retrospective observational study was conducted with 248 patients, from the emergency
interconsultations presented as LGITB in the Adolfo Lopez Mateos Regional Hospital, to the
Coloproctology service, it was identified that the LGITB represents 23% of the total of emergency
consultations in the hospital in a period of one year, hemorrhoidal disease is the most frequently
seen pathology with 54.03%, as well as acute anal fissure in 10.4% of cases, the average age of
the patients was 57 years, there is no significant difference between genders, affected with
hemorrhoidal disease in 53.7% men vs 47.3% women, demonstrating that the majority of these
patients can be assessed and treated in first and second level of medical care according to the
current Clinical Practice Guidelines for patients with Bleeding of Low Digestive Tube, with this
decreasing the number of unnecessary income and as well as optimizing the available resources in
the third level of hospital care.

BACKGROUND: el sangrado de tubo digestivo bajo representa alrededor del 23% de los motivos de
atencion por urgencia en el Servicio de Coloproctologia, en la mayoria de los casos siendo
autolimitado hasta en 80% de los casos, o crénicos que no amerita una atencion hospitalaria de
tercer nivel por urgencia real los cuales pueden ser manejados en primer y segundo nivel como se
establece en las Guias de Practica Clinica vigentes, dandose asi pérdida de recursos humanos,
materiales, econémicos.

MATERIAL Y METODOS: se realizé un estudio retrospectivo observacional con un total de 248 que
cumplen con los criterios diagndsticos de las interconsultas de Urgencia presentadas como STDB
en el H.R.L.A.L.M al servicio de Coloproctologia

RESULTADOS: se identificd que el un sangrado de tubo digestivo bajo, representa el 23% del total
de interconsultas realizadas de urgencia por en el hospital en un periodo de un afio, con la
enfermedad hemorroidal es la patologia vista con mas frecuencia como causa de STDB con un
54.03%, asi como la fisura anal aguda en un 10.4 % de los casos, la edad promedio de los pacientes
fue de 57 afos, no existe diferencia significativa entre géneros, afectados con enfermedad
hemorroidal en 53.7% hombres vs un 47.3 % mujeres.

PALABRAS CLAVE: Sangrado de tubo digestivo bajo, rectorragia, hematoquezia, frecuencia,
diagnéstico
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INTRODUCCION

El sangrado de tubo digestivo bajo (STDB) representa un reto diagnéstico y terapéutico pese a los
avances en la tecnologia, no se debe dejar a un lado la anamnesis adecuada y detallada, exploracion
fisica meticulosa, para poder obtener una impresién diagndstica mas acertada. En nuestro hospital
representa el 23% de los motivos de atencion por urgencia en el Servicio de Coloproctologia, en la
mayoria de los casos siendo autolimitados, o crénicos que no amerita una atencion hospitalaria de
tercer nivel por urgencia real los cuales pueden ser manejados en primer y segundo nivel como se
establece en las Guias de Practica Clinica vigentes.

Independientemente de la causa de la hemorragia, se identifica que no se realiza una anamnesis y
exploracion fisica adecuada previa a realizar interconsultas a la Especialidad de Coloproctologia en
tercer nivel de atencién y catalogadas de caracter urgente, dandose asi pérdida de recursos
humanos, materiales, econémicos. Motivo por el que es de interés disponer de estadistica actual de
esta entidad y cuéles son las patologias mas frecuentemente vistas en nuestra poblacién de
cobertura correspondiente al Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos, asi como para
aportar al conocimiento y difusiéon sobre el tema sobre todo a los servicios de Urgencia, ademas de
colaborar en el modelo de atencion a la salud.



MARCO TEORICO

Histéricamente si bien estan descritos sangrados por enfermedad hemorroidal por ejemplo desde
hace 1700 a.C en papiro egipcios ya estaban descritos algunos manejos para estos esta
enfermedad, es recién hasta el siglo XIX que se inician a describir enfermedades relacionadas con
este sintoma de sangrado de tubo digestivo bajo como problemas vasculares como la
angiodisplasia descrita por Phillips en 1839 (1), y mas patologias como las neoplasia, enfermedad
diverticular, con el desarrollo y avances de la tecnologia desde mediados del siglo XX ha ido
mejorando tanto el conocimiento del STDB sobre su etiologia, fisiopatologia, y numerosas avances
en la terapéutica, tratamientos de minima invasiéon, como por ejemplo a través del desarrollo de la
colonoscopia en Japén los cuales realizaron la primera colonoscopia completa en 1965, la primera
embolizacién por arteriografia fue descrita en 1971 convirtiéndose en una alternativa de minima
invasion de los manejo de eleccion en la actualidad(2)desarrollo de farmacos, nuevos métodos de
diagndstico por imagen por imagen, ademas del entendimiento de la fisiopatologia, diagndstico
oportuno y manejo del choque hemorragico severo, falla organica multiple lo que ha permitido el
mejor conocimiento y manejo del STDB y las patologias relacionadas, el uso de la colonoscopia
diagndstica y terapéutica, entre muchos avances por nombrar en la actualidad, sin embargo no
cabe duda que no importa cuantos métodos diagndsticos o herramientas diagnésticas dispongas,
no se puede reemplazar aun a la clinica, a una anamnesis adecuada, con toda la semiologia del
sintoma pivote identificado como sangrado, al examen fisico apropiado con todo lo que debe
contar una correcta exploracién instrumentada en nuestro caso, se puede obtener alrededor del
60 — 70% de diagnosticos correctos con la clinica, evitando asi pérdidas innecesarias de todo lo
que respecta a recursos.

Se define como STDB a todo sangrado localizado entre el angulo de Treitz y el ano, representa
alrededor del 20% de todos los sangrados de tubo digestivo (altos y bajos), el cual hasta 80% de
los casos se autolimita, el resto puede recurrir, persistir o ser un sangrado masivo hasta en un 10-
15% de los casos, y en un 5-7 % puede ser un sangrado de origen obscuro o no determinado (3,4),
la incidencia anual que van desde 20 a 27 episodios por 100000 personas y una

tasa de mortalidad del 5% -10% (3,4). STDB es mas comun en hombres que en mujeres y su
prevalencia aumenta con la edad (4).

Hay que tener en cuenta ciertas definiciones y formas de presentacion del STDB:

Hematoquezia. Es una deposicion con sangre pura, roja, con o sin coagulos, con o sin materia
fecal. Generalmente se trata de hemorragias del colon distal y recto. Cuando tienen un origen mas
alto indican una aceleracion del transito hasta un 15-20% de los casos.

Rectorragia. Es sangre rutilante, roja, no mezclada con materias fecales. La mayor parte de las
veces observada con la defecacion o al asearse el paciente. La existencia de coagulos indica cierto
retardo en la ampolla rectal.

Sangre oculta en heces. Sangre en materia fecal no detectable macroscopicamente siendo
necesaria su investigacion por el laboratorio.

Sangrado digestivo de origen oculto. La que se sospecha por la anemia y o sangre oculta en
materias fecales positivo, sin sintomatologia local de su causa. Obliga a un estudio sistematico
de preferencia panendoscopia y ademas de colonoscopia diagndstica de manera electiva.

Melena. Las materias fecales son negras o alquitranadas, frecuentemente mal olientes, fruto de la
degradacion de la hemoglobina en hematina y la accién de la flora microbiana entérica. Su origen
esta por encima del angulo de Treitz a la boca, siendo el mas frecuente gastroduodenal y
esofagico.



Es primordial identificar si el sangrado esta relacionado con la evacuacién o no, y de ser asi en que
momento si al inicio o al terminar (tipo ordefiamiento), asi como determinar el tipo de sangrado que
refiere el paciente como manchado por ejemplo en el papel sanitario, o ropa interior, puede ser de
tipo goteo al inicio o al fin de la evacuacion, ademas es de suma importancia la cantidad, estado
hemodinamico, si es masivo, el caracter de instauracion si fue de manera subita, o aguda vs.
Cronica o cuadros similares en el pasado.

El STDB agudo puede clasificarse de acuerdo con el grado de pérdida sanguinea y del choque
hemorragico en Grado |, Il, lll, y IV o leve, moderada, grave y masiva (IV) que es la que mas morbi-

mortalidad representa, segun esta clasificacion se inicia para el manejo adecuado de paciente con
STDB considerado en las guias de practica clinica. (cuadro 1)

Cuadro 1. Clasificacion del STDB segun pérdida sanguinea (5)

Ademas, segun la causa fisiopatoldgica se puede clasificar en:

1.- Anatémicas como la Diverticulosis o el Diverticulo de Meckel, fisura anal
2.- Vasculares como la Angiodisplasia, Varices Rectales, colitis isquémica
3.- Infecciosas Proctocolitis infecciosa, ETS, salmonella, CMV, VIH

4.- Neoplasias: polipos, adenomas, adenocarcinoma, melanoma, etc.

5.- Inflamatorias: CUCI, Crohn, enfermedad hemorroidal, fisura anal

6.- Radiacion: proctopatia por Radiacion

También se puede clasificar e identificar por frecuencia presentada en grupos etarios como se
demuestra en el cuadro 2.
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NINOS - JOVENES ADULTOS ADULTO
MAYOR >65
ANOS

Fisura anal Diverticulitis Diverticulitis

Diverticulo de Meckel Ell (CUCI-Crohn) Angiodisplasia
y lesiones
vasculares

Pdlipos Juveniles Neoplasias (Pdlipos / Cancer) | Neoplasias
(Pdlipos /
Cancer)

Ell (CUCI / Crohn) Angiodisplasia y lesiones Colitis

vasculares isquémica

Cuadro 2. Causas de STDB mas comun en grupos etarios

Una ultima y forma de analizarse o clasificarse para mencionar es una clasificacion anatémica del
STDB segun so localizacién: Origen Proctologico: enfermedad Hemorroidal, Fisura anal (aguda y
cronica), ulcera rectal solitaria, proctopatia por radiacion, trauma, infeccioso, angiodisplasia, y
causas colénica propias como diverticulitis, angiodisplasia, lesiones vasculares, colitis isquémica,
neoplasias benignas y malignas, inflamatorias como la colitis ulcerativa (CUCI) y enfermedad de
Crohn (EC).

Las causas mas comunes de STDB reportadas en la literatura revisada fue: la diverticulosis
colénica (17-40%) es la patologia mas frecuente reportada por la literatura mundial como causa de
STDB por lo general la diverticulitis se puede manifestar con sangrado hasta en 15-30% de los
casos, puede ocurrir sin dolor, por lo general se manifiesta como hematoquezia sobre todo los
diverticulos del lado derecho son los que mas sangran, en menor proporcion los del lado izquierdo,
lesiones vasculares coldnicas: angiodisplasia (2-30%) sobre todo en paciente ancianos >70 afos,
con sangrados escasos, cronicos e intermitentes, colitis (9-21%)que pueden ser isquémicas, post-
irradiacion e infecciosas, enfermedades inflamatorias del intestino, tumores malignos de colon (14-
21%), causas anorrectales: enfermedad hemorroidal, fisuras, varices rectales (5-20%), otras
causas: lesiones en el intestino delgado, diverticulo de Meckel, post-polipectomia sangrado y otros
(2-9%). En 0 a 11% de los pacientes, la causa del sangrado puede ser proximal: intestino medio o
alto Los procedimientos de diagndstico pueden ser negativos y no revelar la causa del sangrado en
aproximadamente 8% de los casos (4,5,6).

DIAGNOSTICO

Anamnesis. Para el diagnéstico del STDB es muy importante ser detallado y minucioso en todos
los antecedes, obviamente siempre y cuando las condiciones clinicas del paciente lo permitan, se
incluye antecedentes no patoldgicos personales como: habito alimenticio (tipos de alimentos
verduras, betabel, colorantes), tabaquismo, consumo de alcohol u otras drogas, deporte (ciertos
deportes como levantamiento de pesas, equitacion, polo pueden traer problemas en la region
anorrectal), ocupacion: ciertas ocupaciones predisponen a padecimientos anorrectales
(secretarias, taxistas, cargadores, etc.), viajes realizados sobre todo a zonas endémicas de
parasitos o condiciones sanitarias malas, preferencias sexuales practica de coito anal (ETS,
proctitis infecciosas), patron evacuatorio mas comun utilizando la escala de Bristol (anexo 1).
Ademas de los antecedentes Heredofamiliares: presencia de cancer colorrectal en familiares de
1er y 2do grado menores a 50 afos o de cualquier otro tipo, cancer esporadico, CCRHNP (Sd.
Lynch), Poliposis Adenomatosa Familiar, Enfermedad inflamatoria intestinal (Ell)

Los antecedes patoldgicos personales son de mucha importancia porque también puede guiarnos
o darnos datos clave para el diagnéstico del STDB, se debe tener en cuenta Diabetes mellitus
(DM), Hipertensién arterial (HAS), Arritmias y uso de anticoagulantes o antiagregantes, Cirrosis
Hepatica (CH) o Insuficiencia hepatica, enfermedad renal crénica, insuficiencia cardiaca,
Hipotiroidismo, Artritis reumatoide (AR), Osteoartrosis, por su relacion al consumo crénico de
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AINES. Inmunodeficiencias: VIH, Trastornos hematolégicos: hemofilia, alteraciones coagulacion,
deficiencia de factores de coagulacion, Ell. Enfermedades Psiquiatricas: como esquizofrenia. El
uso de medicamentos es de suma importancia anotar como AINES, antiagregantes,
anticoagulantes, antibioticos, entre otros, Antecedentes quirirgicos: enfermedad diverticular,
cirugia ortopédica reciente, cirugias proctolégicas, Cirugias de colon, Ginecoldgicas y
antecedentes gineco-obstétricos completo, enfermedades infectocontagiosas (VIH, hepatitis B, C,
etc.).

Se debe interrogar de manera adecuada la semiologia del sangrado para poder obtener una
sospecha diagnostica adecuada tomando en cuenta los antecedentes del paciente, se debe
identificar el inicio del sintoma (si es agudo o cronico), periodicidad: si es subito, recurrente,
persistente, y duracion, la cantidad de sangrado y numero de veces referido (al realizar esta
simple pregunta se puede evitar varias atenciones incluso innecesarias a un tercer nivel) puede ir
desde manchado o gotas hasta una hemorragia masiva, ya descrita anteriormente, si tiene relacion
con la evacuacién o no es cuando los médicos de triage puede orientar a si es una causa
proctoldgica el origen del sangrado y la forma de presentarse en manchado, goteo, ordefie, chorro,
hematoquezia, el color y el olor es muy importante interrogar pues por las caracteristicas ya
descritas sobre todo en diferencia con la melena, teniendo en cuenta ademas estas
consideraciones clinicas de presentacion del sangrado del colon derecho que puede
ocasionalmente aparentar melena, o tener sangre mas obscura por lo general vinosa o0 mezclada
con las heces, mientras que los sangrados del colon izquierdo suelen ser con hematoquezia, rojo
rutilante. También se deben anotar sintomas asociados (dolor, tumoracién, en la regién perianal
secrecion, moco, diarrea, etc., dolor abdominal, pérdida de peso, cambio en patrén evacuatorio,
etc.) los cuales nos pueden guiar mas hacia nuestro diagndstico adecuado y muchas veces
oportuno y que al obviarse todo esto comentado lleva a errores diagnosticos. Si hay factores
relacionados con aumento o aparicion del sangrado y factores que lo disminuyen.

Exploracion Fisica: El examen fisico nos permite valorar en principio la cuantia de la hemorragia y
aportar datos que contribuyen al diagnéstico causal. La posicidon del paciente es importante. En
hemorragia leve el paciente puede estar de pie, en la moderada estar en decubito, pero al pasar a
la posicion de sentado o de pie, esta mareado, mientras que en las hemorragias graves el decubito
es obligado. Sumado a la frecuencia del pulso y de la respiracion, caida de la presion arterial, se
tendra una evaluacion rapida para comenzar con las medidas de reanimacion. La palidez de piel y
mucosas, como asi también el relleno capilar a la compresion digital también sirven para valorar la
hemorragia. Este es inexistente en la hemorragia masiva y lenta en las formas graves. La
presencia de telangiectasias en labios y mucosas sugiere la enfermedad de Osler-Weber-Rendu.
La melanosis cutanea o de mucosas puede orientar el diagnéstico de Sindrome de Peutz-Jeghers.
Signos de enfermedad hepatica, como ascitis, hepatoesplenomegalia. Existencia de masas
abdominales que hagan pensar en una neoplasia. La evacuacion intestinal también debe
observarse. La presencia de sangre roja u oscura o de melena indica una hemorragia importante
en relaciéon con sangrado de tubo digestivo alto o sangre roja brillante de las varices esofagicas
pude confundirse con hematoquezia puede iniciar como melena, generalmente es por una
hemorragia activa o lesion de un vaso. La inspeccion del ano y el tacto rectal deben formar parte
del primer examen, ya que puede mostrar una hemorragia cuando se carece de otros datos y a
diagnosticar lesiones sangrantes de la zona, masas, tumoraciones, ademas de incluir una revision
instrumentada que incluye anoscopia completa, rectosigmoidoscopia rigida (RSCR) en nuestro
medio, si existe la sospecha clinica y lo permite, la determinar el diagndstico de hasta un 80% de
STDB de causa proctoldgica. Es en este punto donde se diagnostican varias enfermedades
causantes de STDB o referidas como este entre las que tenemos: Enfermedad Hemorroidal, Fisura
anal aguda y cronica, Proctopatia por radiacion, poélipos rectales, proctitis infecciosas, ETS,
dermatitis perianal, verrugas anales, tumoraciones anales o rectales, Ulcera rectal solitaria, varices
rectales, entre muchas patologias mas.

Ademas, existen varios estudios de gabinete complementarios algunos de los cuales son

diagndsticos y terapéuticos que se deben utilizar para el diagndstico adecuado del STDB cuando
no se halla identificado una causa proctoldgica a la exploracion fisica, entre los cuales tenemos:
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Biometria Hematica: determina si hay pérdida aguda o crénica de sangre Hemoglobina,
hematocrito, volumen corpuscular medio, concentracion media de hemoglobina corpuscular,
anemias, conteo de plaquetas, glébulos blancos y diferencial: neutréfilos, linfocitos, eosindfilos,
basdfilos, son de utilidad para ver si hay inflamacion, infeccion, respuesta inflamatoria sistémica

Reactantes de fase aguda: VSG, PCR, en determinados casos que se sospeche de Ell,
diverticulitis, colitis isquémica entre otras

Marcadores tumorales; en caso de sospecha de neoplasia, la determinacion de un antigeno
carcinoembrionario (ACE) por > 5ng/dl puede aumentar la sospecha diagndstica.

Radiografia simple de abdomen: no es de mucha utilidad en pacientes con STDB, aunque
estudios contratados con material hidrosoluble puede determinar la presencia de diverticulos en
colon, tumoraciones, estenosis, entre otros hallazgos inespecificos que obligan a realizar otros
estudios de imagen

Colonoscopia y rectosigmoidoscopia flexible: es el método diagnéstico inicial de eleccién
recomendado por la ACG, cuando las condiciones del paciente lo permiten permite localizar el sitio
de sangrado, ademas de sus ventajas como aplicacion de medidas terapéuticas para para el
sangrado con tasas de éxito del 60-100% en manos experimentadas, en la mayoria de literatura
con 45-90% éxito para identificar la causa del sangrado. Esta se recomienda dentro de las
primeras 8-24hrs de inicio del sintoma con preparacion intestinal previa teniendo en cuenta las
comorbilidades y estado metabdlico del paciente se pueden utilizar diferentes preparados a base
de polietilenglicol, fosfato de sodio, picosulfato sédico entre otros, ademas suele utilizarse
procinéticos como metoclopramida, u otros estimulantes de la motilina como la eritromicina. (7)
Otras modalidades de diagnostico disponibles son la enteroscopia del intestino delgado y la
capsula endoscopica

Angiografia por CT: la angiografia por TC pude detectar sangrados cuando la pérdida sanguinea
es al menos 0.5 ml/ min para mostrar de manera confiable la extravasacién de contraste en la luz
intestinal para identificar un sitio de sangrado (8). La angiografia por TC demostré una sensibilidad
del 86% y especificidad del 95% en la evaluacion de pacientes con hemorragia Gl aguda (9). Las
ventajas potenciales incluyen naturaleza minimamente invasiva y su mayor disponibilidad en
comparacion con la angiografia con catéter. Puede también demuestran neoplasmas o
malformaciones vasculares y proporcionar evidencia de sangrado reciente, como hiperdensa
sangre en la luz. Las desventajas de la angiografia por TC es la falta de terapéutica capacidad,
riesgo de nefropatia inducida por contraste en pacientes con insuficiencia renal y alergia al
contraste. Se ha sugerido que el papel de la angiografia por TC en la evaluacion de pacientes con
STDB se encuentra en aquellos quiénes son estables y cuando endoscopia superior 0
colonoscopia no puede ubicar el sitio de sangrado.

Angiografia: utilizada de eleccién en pacientes inestables con sangrados masivos, la angiografia
con catéter puede detectar tasas de sangrado de 0.5 a 1,0 ml/ min, es el de mayor especificidad
(10,11) Ofrece las ventajas de ser una herramienta diagnéstica y terapéutica

permitiendo la infusién de drogas vasoconstrictoras y / 0 embolizacién, o embolizacién
supraselectiva en la actualidad. Tampoco requiere preparacion intestinal La sensibilidad para un
diagndstico de la hemorragia Gl aguda es del 42% -86% con la especificidad cercana al 100% (12)
Otros factores que pueden afectar la sensibilidad de la angiografia incluyen hemorragia
intermitente, retraso en la realizacidn del procedimiento, anatomia aterosclerética y sangrado
venoso o pequeno sangrado. Las complicaciones incluyen hematoma o pseudoaneurisma en el
sitio de acceso diseccion arterial o espasmo, isquemia intestinal, colitis isquémica, y nefropatia
inducida por contraste o reaccion alérgica. Las complicaciones ocurren en 0% -10% de los
pacientes sometidos a angiografia, con la incidencia de complicaciones graves que ocurre en <2%
de los pacientes (13) Es recomendado que la angiografia con catéter se reserve para pacientes en
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que la colonoscopia no es factible debido a una hemorragia grave con inestabilidad hemodinamica,
0 en aquellos con persistencia o recurrencia de sangrado no diagnosticado por medio de
panendoscopia o colonoscopia.

Imagen por Medicina Nuclear: La tasa umbral para la localizaciéon con

la exploracion con radionuclidos con eritrocitos marcados es de 0.1 ml/ min, y esta es la mas
modalidad de imagen sensible para el sangrado Gl (14). Puede marcarse con tecnecio-99m
(99mTc) coloide de azufre o glébulos rojos autélogos rojos marcados con pertecnetato 99mTec.

La corta vida media del coloide de azufre 99mTc es una limitacién ya que esto significa que los
pacientes deben estar sangrando activamente durante los pocos minutos que la marcacion esta
presente en el espacio intravascular, y repetir el escaneo en busca de sangrado intermitente

no es posible sin reinyeccion de pertecnetato 99mTc. Es mas comun utilizado para la investigacion
de pacientes con obscuro, sangrado intermitente. La principal desventaja de esta prueba es
localizacion anatémica deficiente del sitio de sangrado, y esto no predice los resultados posteriores
de angiografia. Ademas, el radionuclido solo proporciona datos funcionales, y

no puede diagnosticar la causa patolégica de la hemorragia gastrointestinal.

Aunque se recomienda como una guia para la reseccion quirdrgica, la planificacion quirirgica no
debe basarse solo en una exploracion nuclear.

MANEJO

La gestion en el manejo del STDB tiene tres componentes: reanimacion

y evaluacion inicial, localizacion del sitio de sangrado e intervencién terapéutica para detener el
sangrado en el sitio.

La reanimacion inicial consiste en establecer un acceso IV de gran calibre y la administracion de
solucién cristaloide. Se tiene que seguir el protocolo de estado de choque segun el ATLS, en el
cual, determinando el porcentaje de pérdida de volumen, se repone inmediatamente 3:1

litros. La pérdida de sangre del paciente y el estado hemodinamico deben ser comprobados y, en
casos de sangrado grave, el paciente puede requerir un control hemodinamico

invasivo para dirigir la terapia.

Una vez que el sitio de sangrado es localizado, las opciones terapéuticas incluyen lo siguiente:

1. Sangrado diverticular: colonoscopia con sonda bipolar de coagulacién, inyeccién de epinefrina o
clips metalicos.

2. Sangrado recurrente: reseccion del segmento intestinal afectado.

3. Angiodisplasia: terapia térmica (por ejemplo, la electrocoagulacion, la coagulacion con plasma
de argon).

En pacientes en los que el sitio del sangrado no se puede determinar, los agentes
vasoconstrictores como la vasopresina pueden ser utilizados. Si no tiene éxito la vasopresina o
esta contraindicada, la embolizacién supraselectiva es util.

En cuanto al sangrado de origen proctoldgico identificacion y resolucion oportuna de la patologia
como por ejemplo colocacion de ligas, trombectomias en consultorio, hemorroidectomia, entre
muchos mas.

Las indicaciones de cirugia incluyen las siguientes:

* Inestabilidad hemodinamica persistente pese a manejo médico éptimo con sangrado activo.
» Sangrado recurrente o persistente.
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OBJETIVOS
GENERAL:

e Determinar los diagnésticos mas frecuentes de los pacientes que se solicita valoracién de
urgencia por STDB a un nivel de atencion terciario

ESPECIFICOS:

Determinar las principales patologias que producen STDB en el H.R.L. A.L.M

Grupo etario y género mas afectado

Determinar el tiempo de inicio de sintomas de sangrado hasta acudir por atencion medica
Fomentar el uso de las Guias de Practica Clinica en vigencia para optimizar recursos.
Difundir los datos estadisticos a servicios de atencién de urgencia de nuestra institucién para
reforzar conocimientos sobre esta entidad que suele ser un reto tanto el diagnéstico como
el tratamiento

TAMANO DE LA MUESTRA

La muestra quedé conformada por 248 pacientes con diagnéstico de STDB, 112 masculinos y 136
femeninos

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo observacional, que incluye pacientes de urgencias que se solicita
valoracién por STDB durante el periodo de enero a diciembre del 2017. Los datos utilizados para el
estudio se obtuvieron de los registros médicos (notas de valoracion de interconsulta de urgencias de
la base de datos del servicio de Coloproctologia del H.R.L.A.L.M. que se encuentra en formato Word
que se solicitaron por rectorragia, STDB, hematoquezia), la privacidad de los datos de los pacientes
esta resguardada por la base de datos de interconsultas de urgencia realizadas al Servicio de
Coloproctologia en el afio 2017, en hospital regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE, CDMX
el diagnédstico de STDB se basé en datos de la anamnesis y examen fisico de los pacientes por
medio de examen proctolégico adecuado que proporciond los datos sobre la manifestacién clinica
del sangrado. El historial médico proporcioné los datos sobre enfermedades previas que podrian
haber sido causas potenciales de sangrado, comorbilidades, uso de anticoagulante y terapias
antiagregantes, uso de AINE y procedimientos diagnésticos realizados. Cumplieron con diagnéstico
de STDB 248 pacientes en total 112 masculinos y 136 femeninos, se excluyeron a otros 119
pacientes del estudio por no cumplir con criterios diagndsticos de STDB, al tratarse de casos con
melena franca en la exploracion proctolégica y RSCR, casos de Gastroenteritis infecciosas,
pacientes con antecedente de sangrado de tubo digestivo alto confirmado por cualquier método
diagndstico en general por panendoscopia, 0 gammagrafia, en los dias previos, tratados por STDA
por servicio médico.

Algunos de los pacientes habian sido hospitalizados mas de una vez por hematoquecia, y

ya que su etiologia en la mayoria de los casos se habia conocido desde antes, fueron dados de alta
del hospital después de que el sangrado se detuvo y la sustitucién fue administrado sin repetir los
procedimientos de diagndstico. Los pacientes que se sometieron a una colonoscopia tenian el tiempo
calculado desde el momento de la admision al hospital hasta el momento del examen, y esto también
se tomd en consideracion cuando se calculd la duracion completa de la hospitalizacion.
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RESULTADOS.

Durante el periodo de enero a diciembre de 2017, 367 pacientes fueron interconsultados de
urgencias al Servicio de Coloproctologia del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos por
diagndstico de sangrado de tubo digestivo bajo o por sospecha diagndstica, de los cuales
cumplieron con criterios diagndsticos 248 pacientes, 112 masculinos y 136 femeninos (Grafico 1),
de un total de 367 interconsultas realizadas por sospecha de STDB, que representa el 23% del
total de interconsultas de urgencias realizadas en el afio al Servicio de Coloproctologia del
H.R.L.A.L.M. (Grafico 2)

Grafico.1 Distribucién del STDB por sexo en el afio 2017

INTERCONSULTAS DE URGENCIAS
ANO 2017

M total ic de urgencias B STDB

Grafico 2. Total de Interconsultas de Urgencia afo 2017. Total: 1080 casos de urgencia; 248 casos
(23% por STDB)

16



La edad media de los pacientes fue de 51.7 afios (rango de 18 a 93), ademas se realizo 3 grupos
etarios: 1.- 18 a 45 afos: con 65 casos, 2.- 46 a 64 afios: con 94 casos y 3.- > 65 afios con 89
casos, representados en la Grafica 3 y 4

NUMERO DE CASOS

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

18-45 46-64 >65

= NUMERO DE CASOS

Grafico 3. Numero de casos por grupo etario.
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PORCENTAIJE DE CASOS

HM18a45afos MW46a64afios M Mayores 65 anos

Grafica 4. Porcentaje casos de cada grupo etario.

El tiempo promedio en acudir por atencion médica fue de 4 dias en un 44% representando 111
casos, 11 dias en un 9% de los casos con 22 casos, 18 dias en 24 casos que representa 7 %, 76
dias en 38 casos con un 15%, 180 dias en 23 casos explicados en la siguiente tabla.

Tiempo en acudir Atencién medica ﬂ 1-7dias ﬂ 8-14dias ﬂ 15-21 diasﬂ 1-3 meses ﬂ 3- bmeses ﬂ >1anho
total casos 111 22 24 38 23 30
promedio en dias 4 11 18 76 180 1071,

Los diagndsticos mas frecuentes fueron la Enfermedad Hemorroidal en un 34% (134 casos),
seguido de la fisura anal aguda y cronica, en 10 y 5% respectivamente, en conjunto representa
15% con 40 casos, seguido de la diverticulitis en 4% con 10 casos en forma de presentacion con
sangrado, neoplasia de colon en el 3% de los casos con 9 casos, asi como la poliposis en el 3% de
los casos con 9 casos, entre otras mencionadas en la tabla 1 y graficos 5y 6.
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Tabla 1. Diagnésticos mas frecuentes en pacientes interconsultados de urgencia al servicio de
Coloproctologia del H.R.L.A.L.M.

Diagnodsticos mas frecuentes en IC de urgencias
por STDB al Servicio de Coloproctologia. Afio
2017

= ENFERMEDAD HEMORROIDAL = FISURA ANAL AGUDA
= FISURA ANAL CRONICA = DIVERTICULITIS

Gréfica 5. Porcentaje de los diagnosticos mas frecuentes en Interconsultados por STDB
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Diagnosticos por STDB en IC de Urgencias al
Servicio de Colorpoctologia. Aio 2017
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Gréfico 6. Otras causas de STDB identificadas en el afio 2017. Servicio de Coloproctologia

Ademas, se identificaron las comorbilidades del grupo de pacientes estudiados en muchos de los
casos como ya se saben son de importancia para el diagnéstico y manejo del STDB.

Casos STDB 248

media de edad 51.7 aios
DM 48
HAS 98
Gastropatia 31
Hipotiroidismo 15
Cirrosis 14
Coagulopatia 11
Consumo Crénico AINE 23
Antiagregante/anticoagulante 24

Tabla 2. Comorbilidades asociadas y factores de riesgo identificados en los pacientes con STDB

Viéndose que Hipertension arterial (HAS) es la comorbilidad mas frecuente en un 40% de los
casos, asi como la DM en un 20 % de los casos, Gastropatia en un 12% de los casos, Cirrosis en
un 5%, Consumo crénico de AINE 10%, antiagregantes/anticoagulantes en un 10% de los casos
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El diagndstico se establecié por medio de la anamnesis dentro de lo cual se identifico la presencia
de pujo se encontré presente casi en 44% de los casos de manera importante referido como 4 dias
a la semana como media, tenesmo hasta en un 20% de los casos, el sangrado predominante fue
escaso el cual no afecta estado hemodinamico y exploracion fisica aportd en el diagnéstico de la
causa del STDB en un 75% de los casos 186 pacientes, el uso de la RSCR fue diagndstica en 41
pacientes (15% de los casos), y por colonoscopia el 10 % restante que fueron 27 casos. Grafico 8
y9.

Métodos diagndsticos

200
150
100

50

. B ]

DX CLINICA + EX FISICO DX por RSCR DX COLONOSCOPIA
B NUMERO DE CASOS DIAGNOSTICADOS

Grafica 8. Método diagnéstico para identificar la causa de STDB en el afio 2017.

PORCENTAJE DE METODO DIAGNOSTICO

m DX EXP. PROC mDXpor RSCR m DX COLONOSCOPIA =

Grafico 9. Porcentaje de método diagnostico empleado para identificar la causa de STDB.

La colonoscopia se realizé en 27 (10.8%) pacientes que fueron ingresados por sangrado entre los
diagnosticos aportados por este medio figuran la Diverticulitis, Angiodisplasia, tumoraciones de
colon y recto, pdlipos, mientras que la RSCR realizada a los 41 pacientes ayudé en diagndstico de
tumoraciones de recto, proctopatia por radiacion, proctopatia por desfuncionalizacion,
angiodisplasias, en un 15% de los casos presentados de urgencia por Sangrado de tubo digestivo
bajo.
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El diagndstico de patologia proctolégica como causa de STDB leve, es lo mas frecuente observado
en el periodo de un afo, el cual no compromete en la mayoria de los casos ni amerita atencién por
urgencia en tercer de nivel atencién hospitalaria, asi llevando a la pérdida de recurso de todo tipo
como de personal laboral, recursos fisicos en espacio, tiempo, econémicos, triage inadecuado de
pacientes en filtros de urgencia, asi como tasas altas de ingreso STDB de manera innecesaria, ya
que la mayoria de casos cursan con pérdidas sanguineas bajas, sin alteracién de signos vitales,
autolimitados.

DISCUSION

La eficacia es un término relacionado con lograr un objetivo, la eficiencia es lograr este objetivo al
menor costo, esto crea una relacién eficacia-eficiencia. Nosotros creemos que logramos una relacion
eficacia-eficiencia, al realizar una valoracién médica y un examen fisico adecuado para poder evitar
gastos innecesarios de recursos materiales, personales, financieros, espacio fisico entre otros.

En nuestro trabajo identificamos que tan solo el 63% de los casos enviados de por STDB como
urgencias son agudos, que cabe recalcar que tan la mayoria presentaron sangrado escaso y no
significativo, sin realizarse triage adecuado en los servicio de urgencias, ademas que la mayoria de
causas referidas como urgentes por STDB en nuestra revision fueron causas Proctolégicas, sin
ameritar atencién en por tercer nivel casi en la mayoria de los casos.

Las limitaciones encontradas dentro de nuestro trabajo fue que solo incluyen las interconsultas
realizadas al servicio de Coloproctologia del H.R.L.A.L.M. sin conocerse si se envian previamente a
otros servicios médicos o quirdrgicos. Ademas muchos casos no es posible dar seguimiento a todos
los pacientes en los cuales se solicita estudios diagnoésticos complementarios

A diferencias de los sangrados de origen proctoldgico, que por lo general estan relacionados con la
evacuacion y son de tipo goteo, manchado, chorro, que son en poca cantidad, se debe diferenciar
a hematoquezia moderada y franca y cuadros de STDA con melena para optimizar recursos.

El uso y seguimiento de las Guias de Practica Clinica vigentes para el diagnostico y manejo inicial

estan descritas, debe enfatizarse su uso adecuado en los servicios de triage y de urgencias y de lo
mas importante encontrado la efectividad de una anamnesis adecuada con exploracion fisica no es
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reemplazada por los métodos diagndsticos sobre todo en nuestra poblacion con los resultados
obtenido

CONCLUSIONES:

1.- Adiferencias de los sangrados de origen proctoldgico, que por lo general estan relacionados
con la evacuacién y son de tipo goteo, manchado, chorro, que son en poca cantidad, se debe
diferenciar a hematoquezia moderada y franca y cuadros de STDA con melena para optimizar
recursos.

2.- El uso y seguimiento de las Guias de Practica Clinica vigentes para el diagndstico y manejo
inicial estan descritas, debe enfatizarse su uso adecuado en los servicios de triage y de urgencias

3.- La efectividad de una anamnesis adecuada con exploracion fisica no es reemplazada por los
métodos diagnodsticos sobre todo en nuestra poblacion con los resultados obtenido.
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SUGERENCIAS:

1.- Fomentar y reforzar el conocimiento del STDB y sus causas, y con esta estadistica real de nuestra
poblacion de trabajo, aplicar Guias de Practica Clinica vigentes las cuales estan hechas para todos
los niveles de atencion del paciente

2.- Mejorar medicina Preventiva y de atencion primaria con capacitaciones, charlas, etc, con la
finalidad de disminuir el costo por ingresos innecesarios a los hospitales, asi como evitar la pérdida
de todos los recursos

24



LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

1.- Solo incluyen las interconsultas realizadas al servicio de Coloproctologia del H.R.L.A.L.M. sin
conocerse si se envian previamente a otros servicios meédicos o quirirgicos

2.- Ademas muchos casos no es posible dar seguimiento a todos los pacientes en los cuales se
solicita estudios diagndsticos complementarios
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CONSIDERACIONES ETICAS.

Esta investigacion se apega a los lineamientos del reglamento de la ley general de salud en
materia de investigacion para la salud e sus articulos 13, 16 y 20 y a la quinta declaracién de
Helsinki (Edimburgo, 2000) que establece lo siguiente.

Art 13.- que en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y a la proteccion de sus derechos y bienestar.

Art 16.- se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion identificandolo sélo cuando
los resultados lo requieran y éste lo autorice

Art 20.- se contara con el consentimiento informado que es el acuerdo por escrito, mediante el cual
el sujeto de investigacion autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de
la naturaleza. De los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre
elecciodn y sin coaccion alguna.

La privacidad de los datos de los pacientes esta resguardada por la base de datos de
interconsultas de urgencia realizadas al Servicio de Coloproctologia en el afio 2017, en hospital
regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE, CDMX.
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