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Colonoscopia de urgencia en hemorragia digestiva en el
Hospital Valentin Gomez Farias

Emergency colonoscopy in digestive bleeding at the Valentin Gomez Farias Hospital
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Resumen

Introduccion: La hemorragia digestiva baja (HDB) se define como el sangrado por el tracto digestivo de origen distal a la
valvula ileocecal. Ocurre en individuos de edad avanzada y a menudo con comorbilidades graves. La hemorragia digestiva
baja corresponde a una patologia frecuente con una mortalidad variable. La prevalencia de la HDB ha aumentado marca-
damente en los ultimos afios. En la actualidad la enfermedad diverticular es, probablemente, la causa mds frecuente de
hemorragia digestiva A pesar de ello, la evidencia cientifica sobre su manejo es muy limitada. No se disponen de estudios
terapéuticos comparativos en nuestro hospital. La endoscopia como procedimiento en cuadros agudos, presenta algunas
consideraciones relacionadas con su utilidad, sin embargo, estd estrechamente relacionada a la causa. Objetivo: Describir
las caracteristicas de las colonoscopias de urgencia en hemorragia digestiva baja en el hospital Valentin Gomez farias.
Material y métodos: Se trata de un estudio transversal, descriptivo, poblacional, exploratorio en el cual se analizaron todas
las colonoscopias de urgencia en el periodo de estudio se trato de identificar, la principal causa, la principal indicacion y
el porcentaje de estas que resultaron con tratamiento y cudl fue el tratamiento instaurado el andlisis se realiz6 mediante
estadistica descriptiva con frecuencias y porcentaje para las variables cualitativas y media desviacion estandar para las
variables cuantitativas se compararon las variables entre los grupos en los que las colonoscopias resultaron terapéuticas y
el grupo que solo fueron diagnosticas. Resultados: Se incluyeron 30 colonoscopias que se realizaron de urgencia en el
periodo de estudio de las cuales 70% (21) fueron solo diagnosticas (GD) y 30% (9) terapéuticas (GT) de estas la terapéu-
ticas empleadas fueron clipaje 3 (60%) y argon plasma en 2 ( 40%), La principales causas fueron enfermedad diverticular
en 23 (76.7%) hemorragia secundaria a tumor 3 (10%) , angiodisplasia en 2 (6.7%) y proctitis post radiacion en 2 (6.7%) ,
la edad en GT fue de 70.5(x11.477) y en GD 68.23(13.086) p=0.6 , el INR fue en GD 1.15 (+ 0.19) y GT 1.15 (+ 0.18)p=0.06
y hb GT 10.35 (£1.6) GD 11.6(+0.5) p=0.04, las principales localizaciones anatdmicas fueron sigmoides 21 (70%,),trasverso
1 (3%) ascendente en 1 (3%) y anorrectal en 2 ( 6.7%) de las cuales las terapéuticas fueron 60% (3) de sigmoides y 40
%(2) en recto (p=0.025). Conclusiones: La principal causa de hemorragia digestiva en nuestro medio es la enfermedad
diverticular, y su localizacion mas frecuente es el colon sigmoides, las colonoscopias en este sitio anatdmico y con una
hemoglobina menor resultaron terapéuticas en una mayor proporcion. Sin embargo la mayor parte de estos procedimientos
no pudieron resultar terapéuticos.
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Introduccion

La hemorragia digestiva baja (HDB) representa apro-
ximadamente entre el 20% y el 25% de todas las he-
morragias digestivas y se define como aquel sangrado
que tiene un origen distal a valvula ileocecal.
Representa un ndmero muy importante de ingresos
hospitalarios en servicios tanto médicos como quirdr-
gicos. En un alto porcentaje con manejo conservador
la HDB cede espontaneamente, especialmente en
aquellos pacientes con hemorragia por diverticulos’?2.
El tratamiento médico y/o el quirlrgico se precisa tan
solo en un escaso porcentaje de los casos. Muchos de
estos pacientes estan inestables hemodinamicamente
y/o han recibido numerosas transfusiones de hematies.
Para aquellos pacientes de esta minoria la mortalidad
incluso en centros hospitalarios terciarios excede el
15% al 20%°.

En aquellos que se someten a cirugia urgente la
mortalidad alcanza entre el 20% y el 50%*. Teniendo
en cuenta la elevada morbilidad y mortalidad asociada
con la cirugia urgente de la HDB, las técnicas menos
invasivas son y deben ser una opcién de tratamiento
preferente, incluyendo la colonoscopia con coagula-
cién y la embolizacién transcatéter. La colonoscopia
estd muy limitada en la hemorragia masiva, situacion
muy habitual en estos pacientes, debido a la mala vi-
sualizacién del punto sangrante por el abundante con-
tenido hematico en la luz intestinal. Es una técnica
adecuada para los pacientes en los que hay un cese
espontaneo del sangrado y pueden ser preparados
adecuadamente®. Hemos de decir que es la técnica
ideal para pacientes con patologia maligna, rectal, san-
grado de novo y en aquellos con sangrado lento pero
persistente como ocurre en la isquemia o la colitis in-
fecciosab’ .

Su incidencia anual se estima en 20 casos por
100.000 habitantes®. Sin embargo, se presenta mayo-
ritariamente en pacientes de edad avanzada, por lo
que debido al envejecimiento progresivo de la pobla-
cién se esta convirtiendo en un motivo cada vez mas
frecuente de ingreso hospitalario. En la gran mayoria
de los casos tiene su origen en el colon, mientras que
la hemorragia digestiva que se origina en el intestino
delgado es mucho mas infrecuente y suele represen-
tar un problema diagnostico y tener una peor evolu-
cién clinica®. La HDB es, en general, auto limitada y
cesa espontaneamente. Sin embargo, en un 20% de
los casos la hemorragia es persistente o recidiva tras
el ingreso en el hospital y requiere algun tipo de inter-
vencion invasiva para conseguir la hemostasia.

clasicamente la hemorragia persistente ha requerido
una reseccion quirurgica, los avances endoscépicos y
angiograficos ofrecen en la actualidad nuevas opcio-
nes terapéuticas®. El diagndstico definitivo del origen
de la hemorragia es esencial para el tratamiento apro-
piado, el objetivo inicial del tratamiento del paciente
con HDB aguda es la reanimacion, el mantenimiento
de la estabilidad hemodinamica con reposicién de la
volemia y la correccion de la anemia mediante trans-
fusidn sanguinea. La estrategia diagndstica y terapéu-
tica recomendada se esquematiza en algoritmos, que
en la actualidad no son universales, y que se basan
en la experiencia local, disponibilidad de medios y
preferencias personales'.

La identificacion de la causa de la HDB entrafna mas
dificultades que en la HDA. Existe una gran superficie
a explorar y requiere una preparacion intensiva para
minimizar la presencia de sangre y heces. Por otro
lado, la mayor parte de las HDB cede espontaneamen-
te y sera frecuente identificar varios origenes potencia-
les de sangrado'™'2, Por ello, consideraremos un
diagndstico de certeza la visualizacién de una lesion
que estd sangrando activamente, la presencia de un
estigma de sangrado reciente (vaso visible o coagulo
adherido) o una disrupcion de la mucosa (llcera con
fibrina, neoplasia friable). La probabilidad de llegar a
un diagnéstico de certeza depende, fundamentalmen-
te, del momento en el que se realice la colonoscopia.
Otros factores determinantes son la calidad de la pre-
paracion del colon, la seleccién de pacientes con HDB
grave o activa, la experiencia del explorador y su
motivacion' 15,

La colonoscopia, realizada precozmente, permite un
mayor tasa de deteccion de diagndsticos de certeza
(88-27%)?? que realizada de forma electiva (48-22%).
En la HDB grave, la colonoscopia urgente también es
superior demostrando el origen de la HDB'6"7,

Colonoscopia de urgencia

Solo la mitad de las causas de HDB son tratables
endoscdpicamente (angiodisplasia, diverticulosis, ulce-
ras pospolipectomia, hemorroides, Dieulafoy)??. En
cambio, las colitis isquémica o inflamatoria tienen le-
siones difusas sobre las que no podra ofrecerse un
tratamiento endoscdpico'®®.

Como se ha comentado, la colonoscopia de urgencia
permite obtener un mayor porcentaje de diagndsticos de
certeza, por lo que también ofrece la posibilidad de un
mayor porcentaje de tratamientos endoscopicos?02'.
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En el estudio retrospectivo de Strate, et al., el trata-
miento endoscdpico fue utilizado con éxito en el 29%
de las colonoscopias realizadas en las primeras 12 h
y fue del 0% més alla de las 48 h23. Un estudio pros-
pectivo de cohortes observd que la colonoscopia rea-
lizada en menos de 24 h era un factor predictivo
independiente para obtener un diagndstico de certeza
(OR: 0.42; IC 95%: 0.21-0.81; p=0.004) y de realizar un
tratamiento endoscdpico (OR; 0.38; IC 95%: 0.16-0.91;
p=0.03)%.

La probabilidad de detectar una lesion tratable es
superior en los episodios de HDB grave? Ello es de-
bido a que este grupo esta formado mayoritariamente
por episodios de HDB de origen vascular?.

Obijetivo

Describir las caracteristicas de las colonoscopias de
urgencia en hemorragia digestiva baja en el hospital
Valentin Gomez farias

Material y métodos

Tipo, disefio y temporalidad del estudio:

Estudio observacional, descriptivo

Universo de trabajo:

Pacientes a los que se les realizd una colonoscopia
por sangrado de tubo digestivo de urgencia en el
Hospital Regional ISSSTE “Dr. Valentin Gomez Farias.

Periodo de estudio: Del 01 de enero 2019 al 31 enero
2020.

Tamario de la muestra:

No se calcul6 tamafio de muestra debido a que se
realizé una inclusién poblacional tomandose todos los
pacientes que cumplieron los criterios de ingreso.

Se incluyeron pacientes con diagndstico de sangra-
do de tubo digestivo se hizo un muestreo no probabi-
listico de casos consecutivos en el periodo de estudio
puesto que sirve como “estudio piloto” para posteriores
estudios clinicos sobre el tema en nuestra unidad y el
occidente del pais.

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion

Pacientes a los que se les realizo colonoscopia de
urgencia por sangrado de tubo digestivo bajo

Criterios de exclusion

Pacientes que no terminaron su atencion en la
unidad

Pacientes que no tengan corroborado su diagndstico
en el expediente
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Pacientes colonoscépicos cuyo motivo de consulta
sea: estreflimiento, dolor abdominal, rastreo de lesio-
nes anteriores.

Criterios de Eliminacion

Expedientes incompletos

Previa autorizacién por el Comité Local de
Investigacion y Etica en Investigacion de asi como al
Director del Hospital para la realizar un estudio retros-
pectivo de alcance Descriptivo, transversal Se realizd
la revision de expedientes clinicos de pacientes una
colonoscopia por sangrado de tubo digestivo de urgen-
cia en el Hospital Regional ISSSTE “Dr. Valentin
GOmez Farias

Para la obtencion de datos de los pacientes que
cumplieron con los criterios de seleccién anteriormente
mencionados, se tomaron los datos del paciente a tra-
vés de los censos del servicio del periodo comprendido
entre Del 01 de enero 2019 al 31 enero 2020 posterior-
mente se solicitaron los expedientes clinicos de archi-
Vo general.

De los expedientes de los pacientes captados se
recolectaron sus notas postendoscopicas, aunado a
los resultados de laboratorio y estudios de imagen

Se llend la hoja de recoleccién de datos con la infor-
macion de los diferentes rubros para complementar las
variables del estudio.

Periodo de Estudio: Del 01 de enero 2019 al 31 enero
2020

Resultados

Se revisaron los expedientes de 30 pacientes a los
que se les realizo Colonoscopia de manera urgente por
el servicio de endoscopia La edad promedio fue de
68.83 (x 12.52 ) afos, con rango de edades entre 40
a 92 afos.

La hemoglobina promedio de los pacientes previo a
la colonoscopia fue de 11.04 (x 1.2) mg/dl con un INR
promedio de 1.16 (+ 1.2)

De todas las colonoscopias estudiadas 70% (21) fue-
ron solo diagndsticas y 30% (9) resultaron terapéuticas
en las colonoscopias empleadas terapéuticas de estas
la terapéuticas empleadas fueron clipaje 3 (60%) y
Argén plasma en 2 ( 40%).

La principales causas fueron enfermedad diverticular
en 23 casos (76.7%) hemorragia secundaria a tumor
en 3 (10%) , angiodisplasia en 2 (6.7%) y proctitis post
radiacion en 2 (6.7%) , la edad en el grupo terapéutico
fue de 70.5(x11.477) y en el grupo diagndstico fue de
68.23(13.086) p=0.6 , el INR fue en el grupo diagnos-
tico fue de 1.15 (+ 0.19) y en el Grupo terapéutico fue



de 1.15 (x 0.18) p=0.06 y hemoglobina fue en Grupo
terapéutico 10.35 (+1.6) en el grupo diagnostico fue de
11.6(+0.5) p=0.04.

Las principales localizaciones anatémicas fueron
sigmoides 21 (70%,),trasverso 1 (3%) ascendente en 1
(3%) y anorrectal en 2 ( 6.7%) de las cuales las tera-
péuticas fueron 60% (3) de sigmoides y 40% (2) en
recto (p=0.025).

Discusién

En distintas series se reportan resultados colonos-
copicos buenos por lo que la utilidad de la colonosco-
pia resulta imprescindible en la evaluacién de la
colonoscopia de urgencia, especialmente si el examen
se realiza precozmente?’.

Mediante este examen se pueden detectar estigmas
de sangrado reciente (vaso visible, codgulo centinela,
protuberancia pigmentada, etc.); los aciertos superan
el 70%; detectando principalmente en enfermedad di-
verticular y angiodisplasias en este estudio se encontrd
una casuistica similar entre todos los estudios repor-
tados en literatura nacional , la enfermedad diverticular
fue de 76.7% comparada con los 70%, al tratarse de
centro de referencia encontramos también proctitis
post radiacion?s.

Dentro de nuestro estudio, encontramos que el 30%
de los estudios fueron terapéuticos esta tasa es supe-
rior al 10 y 15% de las colonoscopias que fueron diag-
nosticas y demostraron ser terapéuticas, pero no hay
datos comparativos como en la HDA; sin embargo se
considera que realizar una colonoscopia de urgencia
mejoran el prondstico y acortan la estancia
hospitalaria®®.

La colonoscopia a veces detecta sangre que provie-
ne a través de la valvula ileocecal, lo que orienta el
estudio hacia el intestino delgado porque a pesar de
no atribuirse la causa nos puede orientar a la causa,
ademas encontramos que en los pacientes que pre-
sentaron una hemorragia mas profusa tuvieron una
mayor probabilidad de presentar una mejoria o tener
un procedimiento terapéutico, p=0.04 sin embargo en
estos pacientes puede orientarse a un diagnostico®.

Comparada con otros métodos diagndsticos la an-
giografia tiene una sensibilidad que varia de 12 a 69%
(es mejor en HDB severa), y detecta la extravasacién
del contraste durante la hemorragia activa si la veloci-
dad de sangrado es mayor de 0,5 ml/minuto®'.

La angiografia puede ser terapéutica, la cateteriza-
cion selectiva de las arterias, permite la infusion de
sustancias vasoconstrictoras (vasopresina) o la

oclusion embolica del vaso sangrante con gelfoam o
coagulos autdlogos®.

La vasopresina detiene el sangrado en el 90%, pero
50% resangran al suspender la infusion; ademas 21%
presentan arritmias, edema pulmonar, isquemia, hiper-
tension arterial, etc. Comparado con la colonoscopia
cuyos efectos adversos pueden ser menores®3,

La embolizacién selectiva o ultraselectiva también
inicialmente es eficaz (93-100%), lamentablemente sus
indices de recurrencia fluctian entre 53-71%. Las com-
plicaciones menores de esta técnica son del 9%, y de
las mayores 0%°34%.

Si comparamos la angiografia con la colonoscopia,
esta 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 trombo-
sis)®-28, En general existe consenso respecto a que la
angiografia complementa a la colonoscopia®-%.

Conclusion

La principal causa de hemorragia digestiva en nues-
tro medio es la enfermedad diverticular , y su localiza-
cion mas frecuente es el colon sigmoides, las
colonoscopias en este sitio anatémico y con una he-
moglobina menor resultaron terapéuticas en una mayor
proporcién. Sin embargo, la mayor parte de estos pro-
cedimientos no pudieron resultar terapéuticos.
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Porcentaje de colonoscopias diagnosticas

= Colonoscopias terapeuticas = Colonoscopias diagnosticas

Principales localizaciones anatémicas

_m Porce"tale

zona anatOmica trasverso
ascendente 1 33
sigmoides 1 33
recto 2 6.7
Total 30 100.0

Diagnésticos endoscdépicos

_M Porcentale

Diagndstico  Enfermedad diverticular

Angiodisplasia 3 10.0
Tumor 2 6.7
Proctitis postradiacion 2 6.7
Total 30 100.0
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