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l. INTRODUCCION.-

La Hemorragia Digestiva Baja (HDB) se define como el sangrado que se 
produce en una superficie distal al ligamento de Treitz, con una presentación 
reciente (arbitrariamente definida como duración menor de 3 días), y que eso 
produce inestabilidad hemodinámica, anemia y/o necesidad de transfusión 
sanguínea.(1) 

El reporte de la incidencia y diagnóstico de la HDB varía de acuerdo a un 
número de factores que incluyen la edad del paciente y el método de 
diagnóstico utilizado, se considera la HDB menos frecuente que la Hemorragia 
Digestiva Alta y la actividad de la HDB se la puede considerar oculta, leve, 
moderada o severa la cual puede producir síntomas de choque. (2) 

La evaluación de la HDB requiere de eficiencia, disciplina y un orden a seguir, 
teniendo en cuenta que aún la hemorragia masiva puede detenerse en forma 
espontánea. Aunque los métodos de diagnóstico para localizar el sitio del 
sangrado se han ido mejorando durante los últimos 20 años, lo que permite 
identificar el sitio del sangrado en un 80% de los casos. (3) 

Para la Hemorragia Digestiva Alta se ha aceptado un método de manejo en 
forma general, pero no se lo ha establecido para la HDB. Esto se debe a que el 
sangrado a nivel de colon aunque no siempre es catastrófico, usualmente cede 
en forma espontánea y la superficie del sangrado es menos obvia. (4) 

La iniciación de la videocolonoscopia flexible ha revolucionado en el 
diagnóstico y tratamiento de las enfermedades del colon. El examen total del 
colon hasta el ciego se convierte en una rutina obligada al realizar el estudio lo 
que permitirá la visualización de la mucosa, tomar biopsias, realizar 
polipectomías, identificar sitios de angiodisplasias y coagulación de tumores 
sangrantes. (5) 

Existen varios principios que se deben tomar al evaluar un paciente con HDB 
así tenemos: 
Primero si el paciente es mayor de edad es importante realizar la resucitación 
de este paciente en forma temprana previo a cualquier procedimiento 
endoscópico que se realice. Segundo es importante establecer la forma del 
sangrado si es leve, moderado o severo y si responde o no a las medidas 
clínicas iniciales. Tercero, para los pacientes con hematoquezia es necesario 
determinar el sitio del sangrado más bajo para lo cual hay que realizar 
anoscopia y Rectosigmoidoscopia si son negativas y el paciente se encuentra 
hospitalizado de igual forma se debe realizar la colonoscopia en 24 horas por 3 
motivos 1) Con una adecuada preparación la colonoscopia es efectiva y 
segura, 2) estigmatas de reciente hemorragia pueden ser detectados y tratados 
y 3) continuar hospitalizado sin un diagnóstico no es lo recomendable. (6) 
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Es importante la preparación para la realización de una colonoscopia así sea 
esta de emergencia; esta preparación se puede realizar mientras el paciente se 
encuentra en reposición hemodinámica, la mejor preparación es el purgante 
oral a pesar de que la luz intestinal se haya limpiado con el laxante y el sitio del 
sangrado sea más difícil de identificar. (7) 

Se debe tener muy en cuenta el diagnóstico diferencial de HDB que incluye: 
Enfermedad Diverticular, Enfermedad Inflamatoria Intestinal, Pólipos, Cáncer 
de Ano, Recto y Colon, Colitis lsquémica, Proctitis Post-radiación, 
Malformaciones arteriovenosas. (8) 

El sangrado por Enfermedad Diverticular se ha definido como un sangrado 
activo si es posible ver el vaso sangrante o si no es posible y no hay otra 
superficie de sangrado se lo relaciona con la presencia de diverticulosis. (9) 

La enfermedad inflamatoria intestinal, que incluye la Colitis Ulcerativa y la 
Enfermedad de Crohn, es una causa común de HDB, usualmente se manifiesta 
como diarrea sanguinolenta. La incidencia relacionado con la Enfermedad de 
Crohn ocurre en 1.5% de los casos. Un manejo conservador es que el 
generalmente se usa en vista de que el sangrado cede espontáneamente. (1 O) 

La radioterapia es un tratamiento común en el manejo de las neoplasias de la 
pelvis, ginecológicas y rectales. Los síntomas son menores que consisten en 
una diarrea moderada, estreñimiento, dolor abdominal. Sólo el 5% de los 
pacientes experimentan complicaciones severas, que incluyen la hemorragia 
requiriendo transfusiones, estenosis rectal y fístulas. (11) 

Las malformaciones arteriovenosas incluyen: ectasias vasculares, angiomas y 
angiodisplasias, son lesiones degenerativas del tracto gastrointestinal que 
aumentan con el incremento de la edad. La colonoscopia se considera al igual 
que la angiografía los métodos para poder identificar estas zonas sobretodo en 
los pacientes mayores con HDB. (12) 

Las lesiones benignas como pólipos y malignas como cáncer pueden debutar 
con síntomas de rectorragia y/o hematoquezia. La polipectomía colonoscópica 
es uno de los grandes avances de la colonoscopia y se utiliza como método de 
prevención en el cáncer. ( 13) 

La colitis lsquémica tiene múltiples etiología y los síntomas comunes son dolor 
abdominal , acidosis y distensión abdominal; la colitis lsquémica se puede 
manifestar como sangrado rectal o peritonitis, usualmente desarrolla en 
pacientes mayores quienes padecen de arterioesclerosis, hipertensión o 
diabetes, pero puede ocurrir también en los casos de choque hemorrágico 
prolongado sin oclusión vascular. (14) 

Se ha establecido que una de las causa principales de la HDB se considera la 
hemorragia por enfermedad diverticular, aunque su manejo permanece 
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incierto. Esto se debe a lo mejor a la edad avanzada de los pacientes, los 
grados bajos de recurrencia en el sangrado y los altos grados favorables de 
resolución espontánea y lo principal que la realización de la colonoscopia no 
afecta el desarrollo de un episodio de sangrado. (15) 

La realización de la colonoscopia tiene sus complicaciones reportadas en un 
rango del 0.03% al 2.14% siendo la perforación la mayor complicación y la 
mortalidad se ha reportado en un rango del 2.4 al 10.8% sean que se realicen 
en forma electiva o de emergencia y tiene mucha relación con cuando existe 
una inadecuada visualización de la luz intestinal. (16) El diagnóstico de la 
perforación del colon puede ser identificado por los hallazgos radiográficos en 
la placa simple de abdomen y tele de tórax. El sangrado sólo se considera 
secundario a la polipectomía y se maneja en forma conservadora. (17) 
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En muchas series se ha logrado establecer algoritmos de tratamiento en la 
HDB en el manejo inicial : 

Hematoquaia magiva 

l 
Rc:rucítación agresiva 

Historia dircct.a + E.'Wllcn F isico 
Anosoopia + Rectosigrnoidoscopia -~ + -~ Rx apropiada + Coloooscopia 

BHC estudios de laboratorio -~ aoonnalcs -~ concgir 
Aspirado Sooda Nasogastrica 

+/ -----------/ ' / 
Panendoscopia Coloooscopia 

)~w.L\w." 
Rx apropiada / Minima/Modcrada Hemorragia Masiva 

Coagulación endoscópica 
Malformación A V / l 

EritrocitboS Man:ados - + _, Angiognúla Mesentérica / /- Ser,~ 

Repetir colonoscopia 
Panendoscopia 

/+~ 
Cirug!a Embolización 

l ~ ;~Uia Falla \ 
Resección 

Segmentarla Éxito 

(l.ción 

Cootinúa Sangrado 

Cirugía coo colonlpia y panedoscopia 
lntraopenitoria, 

/~ ~ 
~ No•'"""' 

Resección Segriientaria ~ subtotal 

La realización de este estudio se basa es que es una patología muy frecuente 
en el área de urgencias de nuestro hospital y en la literatura Mexicana no 
existe un trabajo al respecto, nuestra casuística es importante por ser Hospital 
de referencia, lo que nos permite tener una idea de la diversidad de patologías 
por el cuadro de HDB a nivel nacional con el fin de mejorar los métodos de 
prevención de las patologías más frecuente_ 
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11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Por lo mencionado anteriormente se desea saber ¿Cuál es la experiencia del 
Servicio de Colon y Recto del Hospital de Especialidades del IMSS, en esta 
variedad endoscopica relacionada con la Hemorragia Digestiva Baja en la 
evaluación inicial? 

111. HIPÓTESIS 

No es necesario por ser un trabajo descriptivo 

IV. OBJETIVOS 

General: 

Determinar la experiencia diagnostica de la colonoscopia en la 
Hemorragia Digestiva Baja en los últimos 1 O años en el Servicio 
Cirugía Colon y Recto del Hospital de Especialidades CMN Siglo 
XXI. 

Específico: 

1.- ldentif9icar la etiología más frecuente de la Hemorragia Digestiva 
Baja. 

2.- Comparar si las estadísticas hospitalarias del IMSS son equivalentes 
a los estudios reportados en la literatura mundial. 

3.- Determinar el porcentaje en la que no se pudo obtener el diagnóstico 
y causas de esto. 
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V. MATERIAL Y METODOS 

1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio retrospectivo, descriptivo, transversal , comparativo. 

2. UNIVERSO DE TRABAJO 

Todas las colonoscopias realizadas a los pacientes derechohabientes del 
Instituto del Seguro Social que acudieron al servicio de Cirugía de Colon y 
Recto en el periodo comprendido de Enero de 1994 a Diciembre del 2003. 

3. SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

a) TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Todas las colonoscopias rel izadas a los pacientes por Hemorragia 
Digestiva Baja solicitadas al Servicio de Cirugía de Colon y Recto en el 
periodo comprendido de Enero de 1994 a Diciembre del 2003. 

b) CRITERIOS DE SELECCIÓN 

1) CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes en que la indicación para la colonoscopia fue la 
Hemorragia Digestiva Baja. Mayores de 18 años referidos al 
Servicio de Cirugía de Colon y Recto del HE CMN Siglo 
XXI. 

11) CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN 

Pacientes con diagnostico de Hemorragia Digestiva Baja de 
origen hemorroidal o con patología proximal al ligamento de 
Treitz. 

111) CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Información incompleta (Expedientes) 
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4. PROCEDIMIENTOS 

Se revisarán los expedientes de los pacientes a los que se les realizaron 
colonoscopias en el Servicio de Cirugía de colon y recto durante el periodo 
comprendido de Enero de 1994 a Diciembre del 2003 con la indicación de 
Hemorragia Digestiva Baja. 
Se recabaran los siguientes datos: 

a) Edad, 
b) Sexo, 
c) Patología ºendoscópica de fondo. 
d) Complicaciones. 

5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se presentarán medidas de tendencia central (media, mediana, y moda) y de 
dispersión (derivación estándar, rangos, percentiles), según la distribución de 
las variables. 
Diferencia de proporciones (Ji cuadrada) 

VI. RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

Recursos humanos: 

- Médico Residente del 2do año del Postgrado de Coloproctología 
Servicio de Cirugía de Colon y Recto del HE CMN Siglo XXI. 

Recursos materiales: 

- Material de Oficina y Computación. 

Recursos Financieros: 

- Ninguno. 

13 



VII. RESULTADOS 

En los 1 o años de estudio del trabajo se realizaron 3796 colonoscopias, de las 
:ua1es 1046 (27.5%) corresponden a hemorragia digestiva baja. 
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500J1-~~~~~~~ 

400.ll-~~~~~~ 

300.11---~~~~~ 

200 

100 

94U9187111110001 0203 
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se procedió adicionalmente a agrupar las colonoscopias realizadas por HDB por 
patologías: 

Patología Pacientes Porcentaje 

Enf. Divertlcular 340 32.56 

Cáncer de Colon 21 2.00 

Cáncer de Recto 18 1.72 

Enf. Inflamatoria 31 2.96 

Colitis lsauémlca 41 3.91 
PóliDOS 85 8.12 
Anolodisplaslas 11 1.05 

Colonoscopla Normal 390 37.28 
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Cada patología se procedió a analizar por edad, tomando en cuenta vaiores 
estadísticos como la media, moda, desviación estándar, rango, valor mínimo y 
valor máximo. 

PATOLOGIA MEDIA MODA DESVIACION RANGO MINIMO MAXIMO 

STANDARD 

Enfermedad 74 72 11,52 66 30 96 
Diverticular 

Pólloo 64 40 15,27 73 20 93 
Cáncer de 64 47 15,86 71 22 93 

Colon 

Cáncer de 64,50 45 16,35 52 42 94 
Recto 

Enfermedad 
Inflamatoria 53 68 19,24 71 16 87 
Intestinal. 

Colitis so 40 15,43 57 25 82 
Infecciosa 

Colitis 74 70 11,07 49 44 93 
lsquémica 

El análisis de los datos continúo estableciendo la frecuencia por sexo, teniendo al 
sexo femenino con 541 pacientes (51.72%) y al sexo masculino con 505 pacientes 
(48.27%). 

SEXO 

OMHcullno 

• Femenino 
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La edad se la analizó en forma global utilizando valores estadísticos ya 
mencionados y graficados en un histograma. 

Mean 61,3107 

Media 63,5000 
... Moda 72,00 

Desviación standard 17,0216 

.. Rango 80,00 

Minima 16,00 
O N•10Jm,.00 ........................ ,.,. ........ Máximo 96,00 

a.o 30.0 .a.o m.o m.o 10,0 m.o m.o 

Nuevamente se agrupó por patologías para poder establecer el Ji cuadrado, la p, 
el índice de momios y el intervalo de confianza por cada una de las patologías. 

PATOLOGIA Jl2 p RAZON INDICE DE 

MOMIOS CONFIANZA 

Enfermedad 0.0021 < 0.96 0.98 95% 

Diverticular N/S 0.75, 1.28 

Pólipo 2.86 < 0.91 0.66 95% 

N/S 0,41, 1,06 

Cáncer de 1.085 < 0.298 0.57 95% 
Colon NIS 0.21, 1.47 

Cáncer de 0.32 < O.S7 1.47 95% 
Recto N/S 0.57, 4.25 

Enfermedad 5.56 2.76 veces+ 95% 
Inflamatoria < 0.018 HDBen 1.162, 6.77 

intestinal mujeres 

Colitis 1.10 < 0.29 1.48 95% 
Infecciosa N/S 0.75, 2.94 

Colitis 0.008 < 0.93 1.08 95% 
lsquémica N/S 0.56, 2.12 
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Finalmente se procedió a analizar en forma estadística con el método del Ji 
cuadrado a los pacientes en dos grupos de edades: menores de 60 años y 
mayores o igual a 60 años, para establecer si existe diferencia estadísticas de 
acuerdo a las diferentes patologías. Los resultados fueron: 

PATOLOGIA J12 p RAZON DE MOMIOS INDICE DE 

CONFIANZA 

Enfermedad 13.81 < 0.01 6.35 4.50, 8.96 

Diverticular Mayores 60 vs. 

Menores 60 

Pólipo 0.295 < 0.6 1.17 0.27, 1.9 

N/S 

Cáncer de 0.157 < 0.7 0.76 0.30, 1.95 

Colon N/S 

Cáncer de Recto 0.003 < 0.96 1.094 0.4, 3.15 

N/S 

Enfermedad 

Inflamatoria 3.147 < 0.07 o.so 0.26, 1.07 

Intestinal N/S 

Colitis 7.91 < 0.01 2.60 1.3, 5.2 

Infecciosa Menores de 60 vs . 

Mayores de 60 

Colitis 11.17 < 0.01 4.24 1.69, 11 .32 

lsquémica Mayores de 60 vs. 

Menores de 60 
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VIII. DISCUSIÓN 

La HDB se la puede dividir en moderada y masiva; la moderada se la define como 
la pérdida de sangre por recto sin cambios hemodinámicos y se caracteriza por un 
cese espontáneo. Un grupo mínimo de pacientes tiene pérdidas grandes de 
volúmenes sanguíneos por el recto de un sitio alto o bajo, se asocia con cambios 
hemodinámicos y transfusiones sanguíneas son necesarias (18) 

La hemorragia digestiva baja es una entidad multidisciplinaria y la valoración inicial 
es muy importante, la colonoscopia es el procedimiento de elección para la 
evaluación de la HDB, y la endoscopia alta se realiza cuando una patología de 
origen alto se sospecha o cuando la evaluación del colon es negativa (1). 

En este estudio se encontró la enfermedad diverticular en un porcentaje del 
32.56%, muchas series indican del 37 al 45% (2) (3), 23 al 55% (4), 3% (5), 20 al 
25% (15). Aproximadamente el 80% de los episodios de sangrado ceden en forma 
espontánea, el riesgo de resangrado después del primer episodio es del 25% y de 
otro episodio de sangrado después de dos eventos aumenta en un 50% (3). El 
diagnóstico de la hemorragia por enfermedad diverticular permanece como un 
diagnóstico difícil y hay muchas preguntas todavía sobre su manejo especialmente 
sobre el uso de la colonoscopia en su manejo inicial (15). Es importante definir el 
sangrado por enfermedad diverticular que se lo puede establecer como: 1) 
sangrado activo y 2) vaso sanguíneo no visible y 3) presencia de coágulo (9). Fig. 
1 

FIG. 1 ENFERMEDAD 
DIVERTICULAR 

La series reportan una incidencia de HDB por presencia de pólipos del 7 al 15% 
(4), 16,54% (5). En algunas series se hace referencia a la HDB por presencia de 
poliposis juvenil (19), lo cual no sucedió en nuestra serie que se reporta una 
incidencia del 8.12%. Fig. 2 
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FIG. 2 POUPO COLONICO 

Las neoplasias pueden debutar como causa de HDB en un 7 al 33% lo cual no es 
común (2). Otras series muestran una incidencia del 6 al 10% (4), 4, 13% (5). 
Generalmente las neoplasias lo agrupan en colorectal y muchos estudios se han 
hecho para evaluar la eficacia de la colonoscopia en su diagnóstico temprano (13). 
En esta serie se dividió en cáncer de colon con una incidencia del 2% y cáncer de 
recto con una incidencia del 1. 72%. (Fig. 3) 

FIG. 3 CANCER DE COLON 

La HDB por enfermedad inflamatoria intestinal no es común, la mayoría de los 
casos se relacionan a la enfermedad de crohn (Fig.4) y su prevalencia es del 1%, 
generalmente el sangrado se detiene espontáneamente pero el 35% resangra y 
necesita cirugía de urgencia (2). En otras series refieren una incidencia del 6% 
incluyendo por igual la colitis ulcerativa y la enfermedad de crohn coincidiendo con 
los valores anteriores referidos por otras series (3). Otras series incluyen como 
valores de incidencia a la enfermedad inflamatoria intestinal con valores de 3 al 
8% (4), 1,57% (5) y 1,5% con indicación de manejo inicial del sangrado con 
infliximab con resultados fortuitos (14). En este trabajo se encontró una incidencia 
del 2.96% para la enfermedad inflamatoria intestinal, pero se dividió en colitis 
ulcerativa (Fig. 5) con un 2.10% y enfermedad de crohn con un 0.47% lo cual se 
manifiesta diferente a los trabajos revisados . 

.... ~TA TESIS NO SALE 
~- ~~~ LA BIBllOTECA 

~ )' .... ... 
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FIG. 4 CR.OHN FIG. 5 CUCI 

La colitis lsquémica se considera como una causa inusual de HDB y cuando se 
presenta se manifiesta como una diarrea sanguinolenta con la evidente pérdida 
sanguínea (3); la incidencia se reporta del 1 al 3% (4). La colitis lsquémica se 
manifiesta como sangrado transrectal o peritonitis usualmente en los pacientes 
mayores quienes poseen arterioesclerosis, hipertensión o diabetes, pero también 
puede ocurrir después de choque hemorrágico prolongado sin oclusión vascular 
(14). En este trabajo la incidencia de esta patología fue del 3.91%. Fig. 6 

FIG. 6 COUTIS ISQUEMICA 

Las malformaciones arteriovenosas se reporta en un 11 %, generalmente ocurre en 
el ciego y colon ascendente, se reporta como sangrado masivo en un 2% de los 
casos, el cual cede en un 85 a 90% con un resangrado del 25 al 85% (2). Otras 
series reportan del 2 al 30% de incidencia en pacientes mayores de 50 años, el 
origen se debe a una oclusión parcial intermitente de las venas de la submucosa 
de la pared muscular colonica (3). La mayoría de las lesiones pueden 
diagnosticarse con la colonoscopia en un 84% (12). Este trabajo reporta una 
incidencia del 1.05%. 
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Existen muchas patologías adicionales que se presentan como HDB pero que su 
etiología corresponde a sangrado de niveles más altos que generalmente 
corresponden al 10 al 15% (20) (21). Pero además se registraron muchas 
patologías que hay que tener presentes en un diagnóstico diferencial como son: 
Colitis Infecciosa, Colitis Pseudomembranosa, Proctitis por radiación y úlcera 
rectal solitaria; lo cual indica la gama de patologías ha tener presente como 
causas secundaria de HDB. Sin embargo el 10% de los pacientes con sangrado la 
causa permanece sin identificarla (22) (23) (24), debido a la propia limitación del 
sangrado, mala preparación o la necesidad de auxiliares diagnósticos (25). 

Estudio Número Enf. MAV Cáncer Pólipos Ell Colitis 

Pacientes Diverticular lsauémica 

Caos 35 23 20 17 o 9 o 
(26) 

en sen 80 16 30 11 3 9 o 
(27) 

Leitman 68 27 24 9 o 5 5 
(8) 

Rossini 409 1 5 1 5 30 3 13 5 
(28) 
HECMN 1046 32.56 1.05 3.72 8.12 2.96 3.91 

Las complicaciones en este estudio se presentó en un solo caso lo que 
corresponde al 0.09%, las series consultadas reportan una incidencia del 0.03 al 
0.65% (17). 

IX. CONCLUSIONES 

1. La colonoscopia continúa siendo una herramienta útil en el diagnóstico de 
las enfermedades de Colon y Recto, pues sirvió para identificar la etiología 
del sangrado en un 63%. 

2. Las estadísticas hospitalarias del IMSS son equivalentes con respecto a los 
estudios revisados y nos revelan La Enfermedad Diverticular como primera 
causa de HDB. 

3. Al realizar las colonocoscopia tuvimos una incidencia del 0.09% de 
complicaciones. 
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