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Resumen

Objetivo General:

Describir los principales hallazgos colonoscopicos y la evolucion clinica de los pacientes
adultos con sangrado de tubo digestivo bajo ingresados en el Hospital Bolonia, enero 2017 a
diciembre 2019.

Disefio metodoldgico:

El tipo de estudio es transversal, descriptivo. La poblacion de estudio es representa por
un universo y muestra de 35 pacientes atendidos en el Hospital Bolonia - SERMESA, entre
enero de 2017 y diciembre 2019, todos cumplieron los criterios de seleccion. La técnica de
colecta de datos fue la revision documental y la fuente de informacién fue el expediente
clinico de los pacientes. Los datos registrados en una ficha, contenia las variables para
describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes, factores de riesgo para
STDB, hallazgos colonoscépicos y evolucion clinica. Los datos fueron capturados y
procesados en SPSS 20.

Resultados:

Se encontré un predominio de personas mayores de 60 afios (88.6%), En su mayoria
jubilados (91.6%), con estado nutricional normal (68.6%) y en su mayoria varones (74.3%).
El 60% permanecieron 5 0 mas dias hospitalizado. La historia de sangrado previo fue baja
(11.4%) pero el 82.9% presentaban comorbilidades, principalmente cardiovasculares y
metabolicas. Como es de esperar la mayoria de los medicamentos registrados correspondian
en frecuencia a estas enfermedades, con bajo consumo de AINES y corticoides.

El 54.3% fue transfundido principalmente con paquete globular, con baja frecuencia de
resangrado (2.9%). Solo al 11.4% se le realiz6 otro estudio endoscépico o colonoscopico, y
similar frecuencia fue sometidos a intervencién quirurgica, casi en su totalidad se hizo
hemorroidectomia.

Se report6 una letalidad del 17.1%, por otras causas infecciosas relacionadas al cuidado
del paciente.

Palabras claves: Sangrado de tubo digestivo bajo, adultos, endoscopia, evolucion.
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I. Introduccion

El sangrado del tubo digestivo baja (STDB) es una emergencia médica que afecta
principalmente a los pacientes en edad avanzada (63 - 77 afios), de sexo masculino,
asociandose a una mayor mortalidad en este grupo poblacional (2.4 - 4%). Estos se
caracterizan por la polimedicacion, ingesta de AINES y anticoagulantes por lo que representa
un gran reto desde el punto de vista diagndstico y terapéutico para el cirujano general,
principalmente cuando este es masivo y de origen no determinado aun posterior a la

realizacion de estudios diagnosticos.

El STDB en comparacion con el alto (STDA) se caracteriza por la dificil identificacion
del sitio de sangrado en un 5% de los casos y debido a sus multiples potenciales causas la
presentacion clinica varia ampliamente pudiendo asociarse a melena, hematoquezia o

rectorragia segun la magnitud y el sitio de origen del sangrado.

Desde el punto de vista diagndstico, el STDB representa un reto particular para el
cirujano general por la necesidad de tecnologia médica como enteroscopio, capsula
endoscopica y angiografia, centellografia, los cuales no se encuentran ampliamente

disponibles en nuestro medio.

En manejo el STDB representa un desafio debido a la necesidad de disponer de métodos
hemostaticos como plasma argon, terapia endovascular con micro catéter, los cuales no estan
disponibles en nuestro centro asistencial y ademas amerita contar con personal entrenado en

estas técnicas.

El diagnoéstico correcto de la causa de STDB es fundamental, dado la posibilidad de
resangrado, ser manifestacion de una enfermedad neoplésica o ameritar alguna intervencion

quirdrgica de urgencia.

Este estudio procura describir los hallazgos endoscopicos y la evolucion clinica de los
pacientes atendidos con STDB con el fin de obtener informacion atil para mejorar el

diagnostico y manejo de los mismos.



Il. Antecedentes

En Nicaragua existen algunos estudios sobre los hallazgos colonoscopicos, laboratorio,

histopatolédgicos y evolucion clinica de los pacientes con sangrado digestivo bajo.

La edad més frecuente de presentacion encontrada en ambos sexos fue de 68.6%, sin
embargo, no hubo diferencia importante en cuanto al sexo (Castellon, 2006).

Los hallazgos endoscopicos mas frecuentes encontrados fueron hemorroides en un 23%,
de los cuales 70% eran grado 1y 11, seguido de enfermedad diverticular con un 17% de los
cuales el 75% el sitio de sangrado estaba en el colon izquierdo y solo el 25% de los casos se
observd sangrado activo, en cambio el cancer de colon se presentd en el 10 % de los casos
(Castellén, 2006).

Las formas de presentacién clinica fueron hematoquezia sola en un 46%, seguido de
Rectorragia en un 30% y la combinacion de melena y hematoquezia en un 10.7% (Castellén,
2006).

Del total de pacientes dos tercios presentaban algun factor de riesgo para sangrado de
tubo digestivo bajo, dentro de los cuales se identifico ingesta de AINES, alcohol, tabaco, y

solo 35% tenian antecedente de sangrado digestivo bajo previo al estudio (Castellon, 2006).

Dos tercios de los pacientes tenian valores de hematocrito bajo, el 38% necesito
transfusion de 2 a 3 unidades (Castellon, 2006).

El tratamiento realizado a los pacientes con STDB en 65% fue conservador y quirdrgico
en el 24%, el cual en la mayoria se debid a lesiones neoplasicas, colitis ulcerativa, patologia
anorrectal, el restante 6% se realiza tratamiento endoscépico el cual consistié en
polipectomia, la mayoria de las cirugias realizadas fueron hemorroidectomias, vy

hemicolectomia (Castellon, 2006).

La mortalidad en los pacientes con STDB fue del 8%, dentro de las cuales las causas

fueron choque séptico, fuga anastomatica, cancer en etapa terminal (Castellon, 2006).



I11. Justificacion

En el Hospital Bolonia Managua, Nicaragua, se han atenido 35 pacientes bajo el
diagnostico de sangrado de tubo digestivo bajo en el periodo comprendido entre enero 2017
a diciembre 2019, sin embargo, no se han estudiado las caracteristicas socio-demograficas
de estos.

Asimismo, consideré necesario conocer los principales diagndsticos colonoscépicos de
estos pacientes con el objetivo de contar con datos estadisticos para la elaboracion posterior

de estudios mas robustos.

Los factores de riesgo descritos en la literatura internacional han sido descritos
ampliamente sin embargo consideramos necesario identificar los mas frecuentes en nuestra
poblacién en estudio con el objetivo de realizar una comparacion con estudios

internacionales.

Debido a que el sangrado de tubo digestivo bajo presenta una mayor incidencia en los
60 a 70 afios, siendo esta la principal poblacion atendida actualmente en el Hospital Bolonia
se vuelve una prioridad conocer la evolucion de estos pacientes para mejorar la atencion de

los mismos.



IV. Planteamiento del problema

¢Cudles son las caracteristicas socio-demogréaficas de los pacientes adultos con sangrado
de tubo digestivo bajo?

¢ Cudles fueron los hallazgos colonoscépicos de los pacientes adultos con sangrado de tubo
digestivo bajo?

¢ Cudl fueron los factores de riesgo en los pacientes adultos con sangrado de tubo digestivo
bajo?

¢ Cudl fue la evolucién de los pacientes adultos con sangrado de tubo digestivo bajo?



V. Objetivos

5.1. Objetivo general

Describir los principales hallazgos colonoscopicos y la evolucion clinica de los pacientes
adultos con sangrado de tubo digestivo bajo ingresados en el Hospital Bolonia, enero 2017 a
diciembre 2019.

5.2. Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas socio demograficas de los pacientes adultos con sagrado de tubo

digestivo bajo.

2. ldentificar los principales hallazgos colonoscopicos de los pacientes adultos con sangrado de

tubo digestivo bajo.

3. Reconocer los factores de riesgo presentes en los pacientes adultos con sangrado de tubo

digestivo bajo.

4. Determinar la evolucion de los pacientes adultos con sangrado de tubo digestivo bajo.



V1. Marco tedrico

6.1. Anatomia del intestino.

El intestino delgado esta formado por el yeyuno e ileon comprendido entre la flexura
duodenoyeyunal proximal y distal por la union ileocecal, no existe un limite neto entre

ambos, sin embargo, se diferencian por:

Caracteristica Yeyuno fleon
Color Rojo oscuro. Rosa pélido.
Calibre 2-4cm. 2-3 cm.
Longitud 150 — 200 cm. 200 — 300 cm.
Pared Gruesa y pesada. Fina y delgada.
Vascularizacion Una o dos arcadas. Mdltiples arcadas.
Vasos rectos Largos. Cortos.
Grasa mesentérica Escasa. Abundante.
Placas de Peyer Escasa. Numerosas.
Peristaltismo Rapido, enérgico. Lento.

Cuadro 1: Diferencias entre yeyuno e ileon (Skandalakis, 2015)

El yeyuno e ileon son irrigados por la arteria mesentérica superior la cual origina
multiples colaterales (arteria yeyunoileales), el arco mas proximo al intestino constituye el
origen de los vasos rectos, cada vaso recto se desliza debajo de la tinica serosa y penetra en

la pared intestinal para situarse en la submucosa a manera de pinza arterial.

El drenaje venoso del yeyuno e ileon se dispone como las arterias, con numerosos arcos
anastométicos en el mesenterio, pero se relnen en un tronco comin (vena mesentérica

superior.

Los linfaticos son muy numerosos, de una red submucosa se originan los quiliéferos o
venas lacteas de Aselli situadas en el mesenterio, con estaciones yuxtaintestinal, intermedia

y central.

Dentro de sus funciones, el yeyuno e ileon son 6rganos secretores, absorbentes motores
alavez, la secrecion intestinal esta dada por las glandulas propias del intestino, esta secrecion

actua sobre el quimo siendo esta corrosiva para los tejidos que no estan protegidos por una



secrecion abundante de moco, la absorcion intestinal de los productos de la digestion
atraviesan la pared intestinal y penetran a la circulacion venosa o linfatica, los productos de
desecho no digeridos siguen su progresion hacia el intestino grueso.

La motricidad intestinal esta dada por los musculos circular y longitudinal que mezclan
y hacen progresar el quimo y se propagan lentamente de un asa a otra y se intensifican en

caso de un obstaculo.

El intestino grueso se extiende desde la valvula ileocecal hasta el pliegue anal, esta
forrado por el ciego, colon ascendente, colon transverso, colon descendente, colon sigmoides,
recto, las dos primeras porciones forman el colon derecho y el colon descendente y el

sigmoides conforman el colon izquierdo.

La longitud del colon es de 90 a 150 cm, con un diametro de 7.5 — 8.5 cm en el ciego,

pero va disminuyendo progresivamente hasta medir 2.5 cm en el colon sigmoides.

La irrigacion puede variar, pero por lo general el colon derecho es irrigado por ramas de
la arteria mesentérica superior dentro de las que se encuentra la arteria ileocolica, arteria
cdlica derecha, arteria colica media, el colon izquierdo esta irrigado por ramas de la arteria
mesentérica inferior dentro de las cuales se encuentra la arteria célica izquierda y la rama
izquierda de la colica media, el sigmoide esta irrigado por 3 a 9 ramas sigmoideas, el recto
esta irrigado por la arteria hemorroidal superior, rama de la arteria mesentérica inferior, la
arteria hemorroidal media rama de la arteria iliaca interna y la arteria hemorroidal inferior

rama de la ateria pudenda interna.

El drenaje venoso del colon sigue el mismo trayecto que las arterias, el drenaje linfatico
esta dado por cuatro grupos, epiploicos que estan en la pared, paracdlicos en el borde interno,
intermedios alrededor del tronco de las arterias y los principales a lo largo de las arterias

mesentéricas superior e inferior.

La inervacion estd dada por fibras simpaticas (funcién inhibitoria) y parasimpaticas

(funcidn parasimpatica).



La pared del colon tiene cuatro capas las cuales son: serosa, muscular, submucosa y

mucosa.

La funcion del colon puede clasificarse en dos importantes, reciclaje de nutrientes,

formacion y eliminacion de las heces.
6.2. Definicion de sangrado de tubo digestivo bajo.

El sangrado de tubo digestivo bajo (STDB) es aquel que se origina por debajo del
ligamento de Treitz.

6.3. Epidemiologia del STDB.

El STDB tiene una incidencia de 20 — 27 casos por cada 100,000 habitantes en paises
desarrollados (Feinman, 2018).

Representa el 20% de las causas de sangrado gastrointestinal, usualmente conduce a

hospitalizacidn y realizacion de estudios diagnosticos y terapéuticos invasivos (Strate, 2018).

La mayoria de los pacientes con sangrado de tubo digestivo presentan un cese
espontaneo del sangrado y se asocia a buen pronéstico, sin embargo la morbilidad y
mortalidad aumenta con la edad del paciente (mayor incidencia de los 63 a 70 afios) y las
comorbilidades (Strate, 2018).

Leve aumento de la incidencia de STDB en pacientes de sexo masculino (Babakhanlou,
2018).

Aproximadamente 15% de los pacientes con presumible STDB son ultimamente
encontrados con una cusa de sangrado de tubo digestivo alto (Strate, 2018). La severidad del
STDB es variable y la mortalidad general es de 2.4 — 4% en los pacientes hospitalizados por
esta causa y de 23.1% en los pacientes que desarrollan STDB durante su estancia
intrahospitalaria por otra causa (Fearnhead, 2015).

El riesgo de presentar resangrado posterior a un episodio de STDB es de 25%, sin

embargo, aumenta a 50% después de un segundo episodio de STDB (Babakhanlou, 2018).



6.4 Clasificacion del STDB.

El STDB puede ser clasificado de la siguiente manera:

Caracteristica Clasificacion
Tiempo de evolucién Agudo - Menor de 72 horas. | Cronico - Mayor a 72 horas.
Visibilidad Visible Microscopico u oculto.
Cantidad Leve Moderado - severo
Origen Benigna Maligna.

Cuadro 2: Clasificacion del sangrad o de tubo digestivo bajo (Castellon, 2006).
6.5. Sintomasy signos del STDB.

La presentacion clinica clésica del STDB, es el paso de sangre por el recto, la cual se
puede observar de color rojo rutilante (rectorragia), rojo obscuro o hematoquezia (heces
mezcladas con sangre o coagulos) o color negro o alquitranada (melena, sangre digerida y
fétida). Estas diferentes presentaciones estan dadas por factores que modifican el aspecto de
las heces durante un sangrado; entre ellas estan la velocidad del transito intestinal, el volumen

de extravasacion sanguinea y la accion de las bacterias y sus enzimas.

La hematoguezia se encuentra en el 80% de los pacientes con STDB, sin embargo, hasta
en un 11% de éstos, la hematoquezia puede ser manifestacion clinica de un STDA debido a

un tréansito intestinal rapido (menor a 5 horas).

La magnitud del sangrado determina la presencia de signos asociados a hipovolemia
como pueden ser, taquipnea, taquicardia, diaforesis, palidez mucocutanea, hipotension

postural, alteracion del estado de conciencia, extremidades frias.

Al examen fisico del abdomen se puede encontrar hipersensible, sin embargo, en la
mayoria de los casos Unicamente se asocia a dolor tipo célico, sin signos de irritacion
peritoneal, al realizar tacto rectal se puede identificar la causa del sangrado hasta en un 28%

de los casos, en los cuales se pueden identificar hemorroides, fisura anal, fistula perianal.



6.6. Etiologia del STDB.

El sitio de origen del STDB se localiza en el colon en el 95 — 97% de los casos y en

intestino delgado en el 3-5% de los casos.

Segun su origen las principales causas de STDB son:

Colon Ano-rectal Intestino delgado
Enf. Diverticular Hemorroides Ulcera por AINES
Colitis ulcerativa Fisura anal Diverticulo de Meckel
Enfermedad de Crohn Ulcera rectal solitaria Angiodisplasia
Colitis isquémica Proctitis post radiacion Malformacién arteriovenosa
Colitis infecciosa Trauma anorrectal Enfermedad de Crohn
Neoplasia colonica Fistula aortoentérica
Hemorragia anastomotica
Vasculitis autoinmune

Cuadro 3: Causas de sangrado digestivo bajo (Babakhanlou, 2018).

Enfermedad diverticular.

Son pseudodiverticulos que se forman por la herniacion de la capa mucosa a través de la
capa muscular del colon, en los sitios de mayor debilidad de la pared colonica como es la
entrada de los vasos rectos, el sangrado ocurre por erosion de la mucosa y los vasos rectos,

por material fecal impactado dentro del diverticulo, por lo que produce sangrado arterial.

Representa el 25 — 55% de las causas de sangrado de tubo digestivo bajo, es raro sea la
causa de sangrado en pacientes menores de 40 afios, sin embargo en pacientes mayores de
85 afos representa el 65% de las causas de STDB y el sangrado llega a ser masivo en 1/3 de
los casos. (Strate, 2018)

Los factores asociados a sangrado por enfermedad diverticular son constipacion por dieta
baja en fibra, uso de anticoagulantes, AINES y corticoides, etc. (Fearnhead, 2015)

El 90% de los diverticulos estan localizados en el colon izquierdo, y el 50 — 90% estan
localizados en el colon derecho, generalmente el sangrado es indoloro y cesa

espontaneamente en el 75 - 80% de los casos. (Jovanovic, 2009)



El diagndstico se realiza al identificar diverticulos durante la colonoscopia en ausencia
de otra causa identificable de sangrado, en el 20% de los casos se puede identificar coagulos

en diverticulos que sangraron recientemente (Jovanovic, 2009)

Los pacientes con sangrado activo o masivo, con vaso Visible no sangrante, coagulo en
el diverticulo mas frecuentemente necesitaran trasfusion, administracion de vasopresina, o la
realizacion de alguna medida hemostéatica endoscopica como inyeccion de epinefrina,
modalidades térmicas de contacto y sin contacto, aplicacion de hemoclips y colocacién de

bandas.

La colocacion de hemoclips se prefiere sobre las terapias térmicas de contacto directo
puesto que tedricamente evita el riesgo de lesion transmural, perforacién colonica, sin
embargo la utilizacion de inyeccion de epinefrina en el cuello del diverticulo puede disminuir
el sangrado favoreciendo la visibilidad del sitio sangrante, ademas esta puede evertir el domo

del diverticulo facilitando asi la colocacion del hemoclip. (Strate, 2018)
Angiodisplasia.

Es una anormalidad vascular del tracto gastrointestinal que ocurre en los pacientes de la
tercera edad, cuya etiologia aun no es totalmente comprendida, pero se cree ocurre como
resultado de lesiones degenerativas de la vénulas en la capa mucosa, asociado con un
aumento en la presion intraluminal colonica, estas lesiones ocurren mas frecuentemente en
el colon derecho y es causa del 40% de los sangrados de tubo digestivo bajo. Son causas de
sangrado oculto, especialmente en pacientes con terapia anticoagulante o anti plaquetaria, la
hemostasia colonoscdpica con argén plasma 20 — 60 W en pulsos de 0.5 a 2 segundos, es la
mas indicada y reduce la necesidad de transfusién de hemocomponentes, en caso de lesiones
angioectasicas mayores de 10 mm se recomienda la elevacion de la submucosa con inyeccion

de epinefrina antes de realizar la coagulacion. (Strate, 2018).
Enfermedad intestinal inflamatoria.

Dentro de este grupo de enfermedades se describen la enfermedad de Crohn, colitis

ulcerativa, colitis isquémica, proctitis por radiacion, enteritis infecciosa.



La enfermedad de Crohn puede afectar cualquier porcion del tracto gastrointestinal, sin
embargo afecta mas comUnmente el ileon terminal, clinicamente los pacientes aquejan

diarrea sanguinolenta.

La colitis ulcerativa empieza en el recto en forma de proctitis y progresa proximalmente,

los pacientes aquejan diarrea sanguinolenta y sangrado rectal.

La colitis isquémica representa el 3 — 9 % de las cusas de sangrado de tubo digestivo
bajo, como resultado de una interrupcién del aporte sanguineo hacia el colon, las areas méas

afectadas son la flexura esplénica, union rectosigmoidea. (Fearnhead, 2015)

Los factores como hipotension o eventos embolicos pueden ocasionar colitis isquémica,
clinicamente los pacientes manifiestan dolor abdominal seguido de diarrea sanguinolenta o

hematoquezia.

La enteritis infecciosa y la colitis membranosa causados por Escherchia coli,

citomegalovirus raramente son causa de sangrado de tubo digestivo bajo significativo.

La proctitis por radiacion se origina por inflamacion del recto, lo cual ocurre en pacientes
tratados por enfermedad maligna ginecoldgica o genitourinaria, los sintomas incluyen diarrea
sanguinolenta, la cual se puede desarrollar semanas o afios despues de la radioterapia en la
region pélvica, representa el 6 % de las causas de sangrado de tubo digestivo bajo.
(Babakhanlou, 2018)

Causas anorrectales.

Las hemorroides son la principal causa anorrectal de sangrado de tubo digestivo bajo, el

cual se puede manifestar por rectorragia indolora durante la defecacion.

Las fisuras anales son lesiones en la mucosa anal generalmente localizadas en la linea
media posterior en un 90% de los casos, afecta principalmente a pacientes masculinos, y se
asocian a constipacion o trauma repetitivo, el principal sintoma de estas es el dolor durante |

defecacion, asociado a presencia de sangre fresca. (Feinman, 2018)

Neoplasicas.



La lesiones malignas del colon y recto  representan el 10 — 20% de las causas de
sangrado de tubo digestivo bajo, y puede ser el sintoma inicial en el 26% de los casos, el
sangrado generalmente es indoloro o puede ser microscopico en etapas tempranas.
(Babakhanlou, 2018).

6.7 Estudios diagnosticos.
Colonoscopia.

Con buena preparacion intestinal se considera un examen seguro y con potencial
terapéutico; el buen rendimiento diagnostico se debe a que en el 72% de los casos de

hematoquezia severa, la fuente de sangrado esta en el colon. (Strate, 2018)

En distintas series se reportan resultados colonoscopicos 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 enfermedad diverticular y angiodisplasia. (Fearnhead, 2015)

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 pronostico y acortan la estancia

hospitalaria. (Jovanovic, 2009)

La colonoscopia a veces detecta sangre que proviene a través de la valvula ileocecal, lo

que orienta el estudio hacia el intestino delgado.
Angiografia.

Tiene una sensibilidad que varia de 12 a 69% (es mejor en STDB severo), y detecta la
extravasacion del contraste durante la hemorragia activa si la velocidad de sangrado es mayor
de 0,5 ml/minuto. (Babakhanlou, 2018)



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

sangrante.

La vasopresina detiene el sangrado en el 90%, pero 50% resangran al suspender la
infusion; ademas 21% presentan arritmias, edema pulmonar, isquemia, hipertensiéon arterial,
etc. (Babakhanlou, 2018)

La embolizacion selectiva o ultra selectiva también inicialmente es eficaz (93-100%),

lamentablemente sus indices de recurrencia fluctian entre 53-71%. (Babakhanlou, 2018)

Si comparamos la angiografia con la colonoscopia, ésta Gltima la supera (82% versus
12% de aciertos); ademas la angiografia no estd exenta de problemas, en algunas series se
han reportado hasta un 9% de complicaciones (hematomas, falla renal o trombosis).
(Babakhanlou, 2018)

En general existe consenso respecto a que la angiografia complementa a la colonoscopia.
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. (Babakhanlou,
2018)

Estereoscopia.

La fuente sangrante en HDB se encuentra en el intestino delgado en 0,7-9%, ademas
5% de las HD son de origen oscuro; estos grupos tienen altos indices de hospitalizaciones,
transfusiones, endoscopias, estudios radioldgicos etc, en el 40% de los sangrados de origen
“oscuro” la lesion esté localizada entre el duodeno distal y el yeyuno proximal; y la mayoria
corresponden a lesiones vasculares del tipo ectasia. Esto significa que estan accesibles a los

enteroscopios convencionales. (Feinman, 2018)



La evaluacidn enteroscopica del intestino delgado solo se inicia después de investigar el

TGl alto y el colon, se pueden utilizar tres tipos de equipos:

e Enteroscopio “pusch” tiene 225 cm de largo y permite evaluar yeyuno proximal este
tiene una tasa diagndstica de 41%; también puede ser usado en la enteroscopia intraoperatoria
pero requiere la presencia simultanea del endoscopista y del cirujano tiene un buen
rendimiento diagnostico: 90 a 100%. (Babakhanlou, 2018)

e Colonoscopio (pediatrico) puede ser usado en la evaluacion del intestino delgado
proximal y también en la enteroscopia intraoperatoria.

e Enteroscopio de doble baldn, permite la evaluaciéon diagnostica y terapéutica del
intestino inaccesible por otros métodos, si no se logra alcanzar el ileon por la técnica
anterograda, se puede complementar con el ingreso por el ano, transponiendo la valvula

ileocecal.

6.8 Manejo medico y endoscopico.

Los pacientes con STDB mas inestabilidad hemodindmica o sospceha de sangrado activo
deben recibir resucitacion con liquidos con el objetivo de normalizar la presion arterial, la
frecuencia cardiaca antes de la evaluacion endoscopica tomando en cuenta que una
resucitacion con infusion masiva de cristaloides puede producir hipotermia, coagulacion
intravascular diseminada, falla cardiacay compromiso respiratorio por lo cual la terapia debe
ser individualizada. (Fearnhead, 2015)

La transfusion de hemocomponentes se recomienda en pacientes con hemoglobina
menor de 7 mg/dl, sin embargo en los pacientes con sangrado masivo el limite debe ser 9
mg/dl, la transfusion de plaquetas se recomienda en pacientes con plaquetas < 50,000, mas
STDB severo y en aquellos que ameritan hemostasias endoscopica, asi mismo la transfusion
de plaquetas y plasma fresco congelado debe ser considerada en pacientes que recibieron

transfusién masiva. (Strate, 2018).

Una vez que el paciente se ha estabilizado de debe realizar preparacion del colon para
realizar colonoscopia con 4 a 6 litros de polietinglicol hasta que el flujo rectal sea claro sin



sangra y sin material fecal, no se recomienda realizar colonoscopia en pacientes sin
preparacion de colon, las complicaciones asociadas a la preparacion de colon son la
neumonia aspirativa, desequilibrio electrolitico. (Strate, 2018).

Con respecto a la hemostasis endoscopica esta se recomienda en lesiones endoscopicas
con alto riesgo de resangrado, sangrado activo, vaso visible no sangrante o coagulo adherido,
en caso de que la causa del sagrado sean diverticulos se recomienda la colocacion de

hemoclip versus terapia térmica debido al riesgo de perforacion colonica. (Strate, 2018).

En caso de que la causa de sangrado sea por angiectasia se recomienda la hemostasia
con terapia térmica sin contacto (argén plasma), si el sangrado es debido a post polipectomia

se recomienda la colocacion de hemoclip con o sin el uso de epinefrina.

La inyeccion de epinefrina diluida al (1:10,0000), (1:20,0000), puede ser utilizada para
obtener control inicial del sangrado, mejorar la visualizacion, combinada con una segunda

modalidad de hemostasis incluido mecanica o terapia térmica de contacto. (Strate, 2018).



VII. Disefio metodoldgico

5.1. Tipo de estudio

De acuerdo al método de investigacion, este estudio es descriptivo transversal.

5.2. Enfoque del estudio

El enfoque del estudio es cuantitativo.

5.3. Alcance del estudio

El alcance de este estudio es conocer las dimensiones del sangrado de tubo digestivo
bajo en la poblacion adulta atendida en el Hospital Bolonia, enero 2017 a diciembre 2019.
5.4. Area de estudio

La investigacion fue realizada en el Hospital Bolonia (SERMESA), antigua empresa
médica previsional SUMEDICO, adquirida por el Instituto Nicaragiiense de Seguridad Social
(INSS) en el afio 2017.

5.5. Universo

El universo de referencia fueron 35 pacientes hospitalizados con diagnostico de sangrado
de tubo digestivo bajo, atendidos en el Hospital Bolonia - SERMESA, entre enero de 2017 y
diciembre 2019, segun verificacién de causas de egreso hospitalario del departamento de

estadisticas.

5.6. Tipo de muestreo y tamafio de la muestra

El muestreo fue no probabilistico, por conveniencia a los propoésitos del estudio, ya que
se incluyeron a los 35 pacientes ingresados bajo el diagnostico de sangrado de tubo digestivo
bajo en este periodo que reunieran los siguientes criterios de inclusion.

5.7. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

e Pacientes adultos ingresados bajo el diagnéstico de sangrado de tubo digestivo bajo.

e Expedientes con datos completos.



¢ Ingresado al hospital en el periodo de enero de 2017 a diciembre de 2019.
Criterios de exclusion

e Pacientes en edad pediétrica.
e Expedientes con datos incompletos o letra ilegible.
e Pacientes que abandonaron o se fugaron del hospital sin posibilidad de evaluar su
evolucion.
5.8. Procedimientos para la recoleccion de datos
La fuente de informacion principal fue el expediente clinico (fuente de informacién

secundaria), mediante la técnica de revisién documental.

Los datos fueron registrados en un instrumento o ficha (Anexo 1) conteniendo las

variables de estudio para cada paciente.

5.9. Variables de estudio

Caracteristicas socio-demograficas.

e Edad.
e Sexo.
e Ocupacion.

e Procedencia.
Hallazgos colonoscépicos.

e Diagnostico colonoscopico.
e Otro estudio endoscopico.

e Sangrado activo o inactivo.
Factores de riesgo asociados a sangrado de tubo digestivo bajo.

e IMC.

e Comorbilidades.



e Ingesta de AINES.

e Ingesta de corticoides.

¢ Ingesta de anticoagulantes.

e Historia previa de sangrado de tubo digestivo bajo.

e Habitos téxicos.
Determinar evolucién.

e Tipo de egreso.

e Dias de estancia intrahospitalaria.
e Resangrado temprano.

e Resangrado tardio.

e Transfusion.

e Manejo quirurgico.

La operacionalizacion de las variables se desarroll6 para cada objetivo, y se presentan al
final de este capitulo, en correspondencia con los datos registrados en el instrumento de

recoleccion de datos.

5.10. Procesamiento y analisis de la informacién.

Los datos fueron capturados y procesados en el programa SPSS 20, estimandose la
frecuencia relativa para todas las variables las cuales se presentan como distribucion
porcentual en relacion al total de pacientes incluidos en la muestra. También se usaron

medidas de posicién tal como promedio y mediana.

Finalmente, la informacion se presenta en tablas y graficas y los resultados
correspondientes a cada objetivo fueron redactados en el capitulo siguiente, sefialando la

tabla que contiene la misma.

5.11. Consideraciones éticas

Los expedientes revisados fueron entregados previa autorizacién y cuidando que su

estado no fuese alterado.



5.12. Matriz de operacionalizacion de variables (MOVI).
_— Variable Sub- Definicion . Técnica e Tipo de Valory
Objetivo . . Indicador | . :
conceptual variables operacional instrumento variable escala
Caracteristicas | Edad Tiempo Segun dato Cuantitativa Valor: afios
demogréficas transcurrido registrado continua
j desde el enel Escala:
= nacimiento expediente Menos de 30
® hasta el clinico. 30-59 afios
238 momento de 60 y mas
=5 su ingreso. .
n 2 - - - Técnica: =
238 Sexo Diferencias Segun dato Revision Cualitativa Valor:
5 %8 fenotipicas identificado documental nominal. Masculino.
£5°9 que enla u Femenino.
© w3 diferencian a historia
° g .
2 g8 un hombre de | clinica 'I:r:zthr;rg:nto.
5 o una mujer. recoleccion de
£5 8 Ocupacion Actividad Segun dato datos Cualitativa Valor:
8 "; < laboral que registrado nominal Nombre de la
0o realiza el en historia ocupacion
< g § paciente clinica.
Se 5 Procedencia | Lugar de Segun dato Cualitativa Valor:
= 2D @ - . . .
z oo residencia registrado nominal Urbano
-8 5 S actual en historia Rural
° © clinica.
Hallazgo Diagnostico Diagnostico Segun Cualitativa Valor:
» colonoscopico | colonoscopico | establecido diagndstico nominal Enf.
3 . durante la registrado Diverticular.
g8 realizacion del | en el reporte Angiodisplasi
[5+] - L.
@ < estudio endoscopico a.
g e colonoscopico Ell
S Poliposis
[<5] .
= Hemorroides
g7© Fisura anal
N 8 Ca colorrectal
=3 Técnica: No
(41 Ry
<3 Revision L
2 S documental identificado
2g Otro estudio | Estudio Segun | | Cualitativa | Valor:
= endoscopico | endoscopico | diagndstico nstrumento: | oo Endoscopia
B2 distinto a la registrado Fichade digestiva alta.
2 S colonoscopia | en el reporte | recoleccion de Pildora
Pl realizado endoscopico | datos endoscopica.
8 = durante su Enteroscopia
= S estancia con doble
é 2 hospitalaria. balén.
~c Sangrado Evidenciade | Segln Cualitativa Valor:
‘; 5 san_grado hallazgos nominal Si.
> a activo durante | documentad No.
8 el estudio osen el
275 endoscapico. reporte
O s

endoscopico




_— Variable Sub- Definicion . Técnica e Tipo de Valory
Objetivo . . Indicador | . .
conceptual variables operacional instrumento variable escala
Factores de IMC Clasificacion | Se estima a Cuantitativa Valor: IMC
S riesgo. realizada traves de continua
< segin valor | Indice de Escala:
2 Desnutrido
9 IMC que Quetelet de
= valora de OMS o (<18.8)
S forma IMC Normal
'g nutricional registrado (18.8-24.9)
2 el estado de | en historia Sobrepeso
- salud del clinica de (25'2_9-9)
° paciente ingreso. Obesidad
S (30 a més).
s Comorbilida | Presencia de | Segun datos Cualitativa Valor:
g des. uno 0 Mas regis:trad_os nominal. DM
® trastornos en historia HTA
S ademés de la | clinica g;'(;?c:gzg‘;a-
§ enfermedad Hepatopatia
=] o trastorno ERC.
3 primario EPOC
[72]
s Técnica: Enf
E_) Revisién Autoinmune.
& i documental _
Qo Ingesta de Uso crénico Segun datos Cualitativa Valor:
8 AINES. de registrados Instrumento: nominal Sl
S antiinflamator | en historia Ficha de No.
o iono clinica. recoleccion de
2 estermc}eg i datos __
] Ingesta de Uso cronico Segun datos Cualitativa Valor:
g corticoides. | de corticoides. | registrados nominal Sl.
o en historia No.
% clinica.
= Ingesta de Uso cronico Segun datos Cualitativa Valor:
z anticoagulan de registrados nominal Sl.
7 tes anticoagulante | en historia No.
[5) . o
5 S. clinica.
g Historia STDB previo | Segln datos Cualitativa Valor:
b previa de al actual. regi§tradps nominal Sl.
° STDB en historia No.
5 clinica.
< Hébitos Ingesta de Segun datos Cualitativa Valor:
§ toxicos. sustancias que | registrados nominal Sl.
g debido a su en historia No.
P efecto clinica.
o quimico
% pueden
s provocar
() lesiones.




_— Variable Sub- Definicion . Técnica e Tipo de Valory
Objetivo . . Indicador | . g
conceptual variables operacional instrumento variable escala
Evolucién Tipo de Finalizacion Segln Cualitativa Valor:
clinica. egreso de la registro en nominal Alta.
hospitalizacié | formato de Transferencia.
n. egreso Muerte.
hospitalario
0 acta de
defuncion.
Dias de Cantidad de Segln Cuantitativa Valor: dias.
estancia Qias desde su | registro en continua Escala:
S intrahospital | ingreso hasta | formato de Menos del
= aria Su egreso. egreso dia.
g hospitalario 2- 3 dias
= 0 acta de 4 -5 dias.
@ defuncion. 6 — 7 dias.
'-CSD Maés de 7 dias.
o Resangrado | Reaparicion Segun Cualitativa Valor:
= temprano. del STDB de | evolucién nominal Si.
g 1-3 dias documentad No.
Py posterior al a.
=2 cese del
> mismo. Técnica:
< Resangrado | Reaparicion Segun Revision Cualitativa Valor:
S tardio. del sar_lgrado evolucion documental nominal Si.
° posterior a los | documentad No.
=] 3 dias del cese | a. Instrumento:
3 del mismo. Ficha de
© Transfusién. | Cantidad de Segun recoleccion de | Cuantitativa Valor:
L Hemocompon | evolucion datos continua paquetes.
& entes o documentad Escala:
Q hemoderivado | a. Ninguno.
= s 1- 3 paquetes.
o transfundidos 4-5
3 durante la paquetes.
S estancia Més de 5
g intrahospitalar paquetes.
= ia.
o
& Manejo Intervencion | Segln nota Cualitativa Valor:
s quirurgico. quir_urgica operatoria. nominal Her_norroidect
s realizada con omia.
E el objetivo de Hemicolectom
= alcazar el ia
D
@ control Procedimiento
9 hemostatico. de Hartman.
~ Reseccion y
,S anastomosis
® de intestino
=) delgado.
O g




VIIl. Resultados

Durante un periodo de dos afios se atendieron un total de 35 casos de sangrado de tubo
digestivo bajo (STDB), los cuales fueron hospitalizados y manejados por el servicio de

cirugia general.

El grupo etario con mayor frecuencia fue el de 60 a mas afios con un 88.6%, seguido por
el grupo de 40 -49 afios con un 5.7%. El 91.4% de éstos eran jubilado y solamente un 8.6%

asegurados activos. (Ver tablaly 2)

Con respecto al sexo, los pacientes de sexo masculino con STDB predominaron con un

74.3%, mientras el 25.7% eran de sexo femenino. (Ver tabla 3)

El estado nutricional segin el IMC fue normal en el 68.6%, seguido por el estado de
sobrepeso en el 22.9% y el 8.5% con obesidad. (Ver tabla 4).

La estancia intrahospitalaria registrada, presenta que el 60.0% de los pacientes
permanecieron hospitalizados durante un periodo mayor o igual a 5 dias, seguido por el
periodo de estancia de 96 a 119 horas el 22.9% de los casos. (Ver tabla 5)

Del total de pacientes, Gnicamente el 11.4 % tenia antecedentes de sangrado de tubo
digestivo bajo previo y el 88.6% neg6 haber tenido evento previo de sangrado de tubo

digestivo bajo. (Ver tabla 6)

En relacién a la presencia de comorbilidades en la poblacion estudiada, se encontré que
el 82.9% de los pacientes si tenian multiples comorbilidades, mientras que el 17% no tenia
comorbilidades. (Ver tabla 7)

Respecto a las patologias actualmente presente en los pacientes estudiados la de mayor
incidencia fue hipertension arterial 79.3%, seguido por cardiopatia mixta 44.7% y diabetes
mellitus con un 37.9%. (Ver tabla 8)

Del grupo estudiado, el 80% si ingeria al menos un medicamento de manera crénica,

mientras que el 20% no consumia ningin medicamento. De los medicamentos consumidos



se encontrd0 mayor incidencia de ingesta de antihipertensivos en un 40%, seguido por
antidiabéticos orales en un 12.3% y anti inflamatorio no esteroideos en un 8.7%. (Ver tabla
9y 10)

Con respecto al manejo médico, fue necesario transfundir al 54.3% de la poblacion
estudiada, utilizandose paquete globular en el 89.5% y paquete globular mas plasma fresco

congelado en el 10.5% de los pacientes. (Ver tabla 11)

El hallazgo colonoscépico reportado con mayor frecuencia fue la enfermedad
diverticular con el 59.5%, seguido por enfermedad hemorroidal con un 21.4% y polipo
coldnico con un 9.4%. Solo se registré resangrado un 2.9% de los pacientes, con respecto a
los sitios del colon con enfermedad diverticular se identifico mayor incidencia en colon

izquierdo con un 48%, seguido por Pandiverticulosis en un 40% (Ver tabla 12 y 13)

Fue necesario realizar otros estudios endoscopicos como endoscopia digestiva alta u otra
colonoscopia en el 11.4% de los casos, encontrandose gastritis erosiva mas reflujo biliar en
el 50% de los casos. (Ver tabla 14)

Con respecto a los procedimientos quirargicos realizados, se encontré que solo en el
11.4% se realiz6 intervencidon quirurgica, siendo el motivo en el 75% de los casos

hemorroidectomia. (Ver tabla 15)

La mortalidad en el grupo estudiado fue del 17.1%, encontrando como principal causa
directa y béasica el choque séptico por neumonia asociada a cuidados de la salud

respectivamente en el 33.6% de los casos. (Ver tabla 16 y 17)

En relacidn a los habitos tdxicos estos no fueron reportados en el 74% de los casos,
encontrandose antecedente de tabaquismo en el 8.6% y alcoholismo positivo en el 5.7% y de
ambos habitos en el 11.4% de los casos, el resto no tenian registro de estos antecedentes.
(Ver tabla 18)



IX. Discusion de resultados

El sangrado de tubo digestivo bajo es un reto diagndstico y terapéutico para el cirujano
general principalmente cuando el sangrado es masivo y el origen del mismo no es

identificado con los métodos diagnosticos disponibles en nuestro medio.

Con respecto a las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes atendidos por
STDB en el periodo de estudio, se encontré que el grupo etario con mayor incidencia fue
mayor o igual a 60 afios con un 88.6%, dato que coincide con el de Strate (2018) el cual
reporta que la incidencia, mortalidad y morbilidad del STDB aumenta con la edad, siendo en
su estudio el grupo etario méas afectado de 63 a 70 afios.

Los jubilados representaron el 91% de éstos, lo que podria deberse a la mayor
polimedicacion incluyendo AINES y anticoagulantes; también fue alta la frecuencia de

lesiones neoplésicas gastrointestinales en este grupo etario.

El sexo con mayor incidencia fue masculino con un 74.3% versus 25.7% del sexo
femenino, diferencia significativa, lo cual no coincide con los hallazgos de Babakhanlou
(2018), el cual reporta mayor frecuencia en pacientes de sexo femenino, ésto probablemente
debido a que la mayor causa de STDB es la enfermedad diverticular la cual afecta

principalmente a pacientes mayores de 60 afios del sexo femenino.

Dentro de los hallazgos colonoscopicos en este estudio se encontrd que la enfermedad
diverticular fue la causa de sangrado de tubo digestivo bajo en el 59.5% de los casos lo cual
coincide con Babakhanlou (2018) el cual reporta que el 55 — 65% de los casos de STDB son
por enfermedad diverticular. Ademaés se identificé enfermedad hemorroidal como segunda
causa mas frecuente de STDB en un 21.4% coincidiendo con la literatura nacional como la
de Gémez (2006) el cual report6 que la enfermedad hemorroidal fue la causa de STDB en el

25% de los casos.

Con respecto a la distribucion de los sitios con enfermedad diverticular encontramos
mayor incidencia por colon izquierdo en un 48.0%, seguida por pandiverticulosis en un

40.0%, resultado que coincide con Souza (2006) el cual reporta mayor frecuencia de



pandiverticulosis ( 58%), seguido por colon izquierdo en un 38%, ésto se explica por la mayor

incidencia de afeccion en colon sigmoide en pacientes de occidente.

Con respecto a los factores de riesgo se identificd la presencia de comorbilidades en el
82% de los casos siendo la hipertension arterial la de mayor incidencia con un 79.3%, seguido
por la cardiopatia mixta 44.7% y diabetes mellitus en un 37.9%, estas patologias segun la
OMS afectan al 8.5% de la poblacion general, estas se caracterizan por la ingesta de
anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios debido al desarrollo de complicaciones micro
y macro vasculares, situacion que ha sido ampliamente descrita como factores de riesgo para

sangrado de tubo digestivo bajo.

El estado nutricional del grupo estudiado fue normal en el 68.6% de los casos, seguido
por sobrepeso en el 22.9% de los casos, hasta el momento de este estudio no se encontré en
la literatura el estudio de esta variable como factor de riesgo para STDB, sin embargo, la
obesidad ha sido identificada como factor de riesgo para presentar STDB en pacientes con
enfermedad diverticular en especial cuando esto se asocia a ingesta de aines, inactividad

fisica y poca ingesta de fibra.

Dentro de los medicamentos ingeridos se encontrd que el 8.7% de los consumia AINES,
siendo esta menor que la reportada en literatura nacional de Gomez (2006) el cual reportd el
consumo de AINES en un 18%, los cuales aumentan tres veces el riesgo de STDB

principalmente en pacientes con insuficiencia hepatica cronica y angiodisplasia.

De la poblacion estudiada Unicamente el 11.4% tenia antecedentes de haber presentado
STDB, lo cual difiere con Gémez (2006) el cual reportd antecedente de STDB en el 35% de
los pacientes, se considera que esta diferencia se debe a la poblacion mas joven en su estudio
en el cual la principal causa de STDB fue enfermedad hemorroidal.

Con respecto a los habitos tdxicos no fueron reportados en el 74% de los casos, mientras
que en el 11.5% de los pacientes presentaron antecedentes de tabaquismo y alcoholismo,

hasta el momento del estudio no se encontrd literatura con el estudio de esta variable.

Con el objetivo de determinar la evolucion de los pacientes atendidos con STDB se

investigd el tipo de egreso encontrandose que el 82.9% fueron dados de alta vivos, resultado



que coincide con Gomez (2006) el cual reporta egreso no fallecidos el 94% de su poblacién
estudiada, esto se puede explicar por qué la causa del STDB del 59.5% de la poblacién
estudiada fueron diagnosticados con enfermedad diverticular la cual se asocia a un cese
espontaneo del sangrado en un 80 — 90%, con respecto al resangrado temprano se encontro
solamente un caso 2.9% el cual fue diagnosticado como sangrado de origen obscuro sin lograr

identificar el sitio de sangrado en los estudios realizados.

Dentro del manejo transfusional fue necesario la transfusion del 54.3% de la poblacion
estudiada, utilizandose en el 89% de los casos Unicamente paquete globular y en el 10.5%
paquete globular mas plasma fresco congelado, dato que difiere con Gémez (2006), el cual
reporto que el 39% de los pacientes recibi6 transfusién sanguinea, esto probablemente sea
debido al mayor consumo de AINES en nuestra poblacién estudiada.



X. Conclusiones

La edad que predomino en los pacientes con STDB fue mayor a 60 afios, con predominio

del sexo masculino.

El hallazgo colonoscopico mas frecuente fue enfermedad diverticular.

La comorbilidad més frecuente identificada fue hipertension arterial.

El estado nutricional que predomino segun el IMC fue normal.

En la mayoria de los casos no presentaron antecedente de STDB previo.

La mayoria de los pacientes fueron egresados vivos.

La mortalidad fue asociada a complicaciones no relacionadas con el sangrado.

El manejo fue conservador en la mayoria de los casos, una menor proporcion de pacientes

fueron manejados quirtrgicamente con hemorroidectomia.

Fue necesaria la transfusion de al menos la mitad de la poblacién estudiada.



XI. Recomendaciones

A las autoridades del Hospital Bolonia

e Disefar estrategias para disminuir la incidencia del STDB en los pacientes de

sexo masculino.

e Adquisicion de tecnologia médica tanto para el diagndstico como para el manejo

de las distintas causas de STDB como enteroscopio y argon plasma.

A los médicos especialistas en cirugia del Hospital Bolonia (SERMESA)

e Reducir el consumo de AINES en la poblacion mayor de sesenta afos

especialmente de sexo masculino.

e Entrenar a los residentes de cirugia general en la realizacion de colonoscopia.
A los médicos residentes del servicio de cirugia

e Realizar estudios mas robustos sobre la efectividad de los métodos hemostaticos.
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Anexo 1.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
NICARAGUA UNAN - MANAGUA
HOSPITAL BOLONIA MANAGUA

SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS
SERMESA

-:- SERMESA

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS Y EVOLUCION CLINICA DE PACIENTES ADULTOS CON SANGRADO
DE TUBO DIGESTIVO BAJO INGRESADOS EN EL HOSPITAL BOLONIA, MANAGUA NICARAGUA,
ENERO 2017 A DICIEMBRE 2019.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES DATOS DE HOSPITALIZACION

No. de ficha: Fecha de ingreso: Hora:
Iniciales del paciente: Fecha de egreso: Hora:

No. de expediente: Periodo de estadia: _ horas dias:
Categoria de afiliacion:
O Asegurado activo STDB Previo
O Jubilado O si
O Beneficiario O No

Residencia: O Urbano QO Rural

CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS COMORBILIDADES

Edad (afios, slo adultos): _ afios O Si

Sexo: O Femenino @O Masculino O No

Ocupacion actual: Patologia Tratamiento

IMC:

Estado Nutricional:

O Desnutrido

O Normal

O Sobrepeso

O Obesidad

TERAPIA INTRAHOSPITALARIA HALLAZGOS COLONOSCOPICOS

Transfusion: O Si O No

Tipo de hemoderivado:

O PG OPFC OUP

EVOLUCION OTRO ESTUDIO ENDOSCOPICO

Resangrado O Si O No

O Temprano

O Tardio EGRESO
Otros estudios endoscopicos y hallazgos: Diagnostico de egreso:

O Si o No Tipo de egreso:
Cirugia O Alta

O Si O No O Fallecido

O Traslado

O Abandono/fuga

OBSERVACIONES

33



AnNexo 2.

Tablas de resultados

Tabla 1. Categoria de afiliacion de pacientes adultos con sangrado de tubo digestivo bajo
ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a diciembre 2019.

Afiliacion Frecuencia Porcentaje
Asegurado Activo 3 8.6
Jubilado 32 914
Total 35 100.0

Tabla 2. Distribucion por grupo de edad de pacientes adultos con sangrado de tubo digestivo
bajo ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a diciembre 2019.

Grupo de Edad Frecuencia Porcentaje
Menor de 20 1 2.9
20-39 1 2.9
40-59 2 5.7
60 y mas 31 88.6
Total 35 100.0

Tabla 3. Sexo de pacientes adultos con sangrado de tubo digestivo bajo ingresados en el
hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a diciembre 2019.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 9 25.7
Masculino 26 74.3
Total 35 100.0




Tabla 4. Estado nutricional de pacientes adultos con sangrado de tubo digestivo bajo
ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a diciembre 2019.

Estado Nutricional Frecuencia Porcentaje
Normal 24 68.6
Obesidad 3 8.6
Sobrepeso 8 22.8
Total 35 100.0

Tabla 5. Periodo de estadia de pacientes adultos con sangrado de tubo digestivo bajo
ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a diciembre 2019.

Periodo de Estancia Frecuencia Porcentaje
48-71 horas 1 2.9
72-95 horas 5 14.3
96-119 horas 8 22.9
120 y més 21 60.0
Total 35 100.0

Tabla 6. Antecedentes de sangrado de tubo digestivo bajo de pacientes adultos con sangrado
de tubo digestivo bajo ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a

diciembre 2019.

Antecedentes STDB Frecuencia Porcentaje
No 31 88.6
Si 4 114
Total 35 100.0




Tabla 7. Comorbilidades de pacientes adultos con sangrado de tubo digestivo bajo
ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a diciembre 2019.

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje
No 6 17.1
Si 29 82.9
Total 35 100.0

Tabla 8. Patologias que padecen actualmente los pacientes adultos con sangrado de tubo
digestivo bajo ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a
diciembre 2019.

Patologias Frecuencia Porcentaje
n=29
Anemia 1 34
Hipertension pulmonar 1 3.4
Avrritmia cardiaca 1 3.4
Cardiopatia mixta 13 44.7
DM2 11 37.9
Dislipidemia 1 3.4
Enf diverticular 1 34
EPOC 2 6.9
ERC 5 17.2
Estrefiimiento 1 34
Hemorroides 1 34
Enfermedad &cido péptica 4 13.7
Hepatopatia cronica 1 3.4
HTA 23 79.3
Glaucoma 2 6.9
FARVA 2 6.9
IvVC 5 17.2
Hipotiroidismo 1 3.4
Artritis reumatoidea 1 34
Osteoartritis 2 6.9
Trastorno depresivo mayor 1 3.4
Desnutricion 1 34




Tabla 9. Consumo de medicamentos por pacientes adultos con sangrado de tubo digestivo
bajo ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a diciembre 2019.

Consumo de . '
medicamentos Frecuencia Porcentaje
No 7 20.0
Si 28 80.0
Total 35 100.0

Tabla 10. Medicamentos que consumen los pacientes adultos con STDB ingresados en el
hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a diciembre 2019.

Medicamento Frecuencia | Porcentaje
Aceite mineral 1 1.23
Amiodarona 1 1.23
AINES 7 8.6
Crema antihemorridal 1 1.23
Beclometazona 1 1.23
Carvedilol 1 1.23
Clonazepam 2 2.4
Diosmina 4 4.9
Enalapril 4 4.9
Furosemida 1 1.23
Glibenclamida 1 1.23
Insulina NPH 6 7.4
Irbesartan 6 7.4
Latonoprost 1 1.23
Losartan 10 12.3
Carvedilol 8 9.8
Clopidogrel 5 6.1
Metoprolol 1 1.23
Metformina 10 12.3
Omeprazol 5 6.1
Propanolol 1 1.23
Plaquinol 1 1.23
Sinvastatina 1 1.23
Timolol 1 1.23
Warfarina 1 1.23
Total 81 100.00




Tabla 11. Uso de transfusion de hemocompoenentes recibida por pacientes adultos con
sangrado de tubo digestivo bajo ingresados en el Hospital Bolonia, Managua Nicaragua,
enero 2017 a diciembre 2019.

Recibio Transfusion Frecuencia Porcentaje

No 16 45.7

Si 19 54.3
Total 35 100.0
Tipo de Hemoderivado

Paquete Globular 17 89.5
Paquete globular y PFC 2 10.5
Total 19 100.0

Tabla 12. Hallazgos colonoscépicos en pacientes adultos con sangrado de tubo digestivo
bajo ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a diciembre 2019.

Hallazgos Colonoscopico Frecuencia Porcentaje
Angiodisplasia 1 2.3
Enfermedad diverticular 25 59.5
Engrosamiento de ileon 1 2.3
Enfermedad hemorroidal 9 214
Neoplasia 2 4.7
Pélipo colénico. 4 9.8
Total 42 100.0

Sitio con E. Diverticular Frecuencia Porcentaje

Colon izquierdo 12 48.0
Pandiverticulosis 10 40.0
Colon derecho 3 12.0
Total 25 100.0




Tabla 13. Frecuencia de resangrado en pacientes adultos con sangrado de tubo digestivo
bajo ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a diciembre 2019.

Resangrado Frecuencia Porcentaje
No 34 97.1
Si 1 2.9
Total 35 100.0

Tabla 14. Hallazgos de otros estudios endoscopicos realizados a pacientes adultos con
sangrado de tubo digestivo bajo ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua,
enero 2017 a diciembre 2019.

Otro estudio endoscépico Frecuencia Porcentaje
No 31 88.6
Si 4 11.4
Total 35 100.0
Hallazgos de otros estudios por
endoscopia
Gastritis edematosa y erosiva
“antral, Reflujo biliary 2 503
Nodulo en aritenoide derecha 25.0
Normal 25.0
Total 100.0




Tabla 15. Cirugia realizada a pacientes adultos con sangrado de tubo digestivo bajo
ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a diciembre 2019.

Cirugia Frecuencia Porcentaje

No 31 88.6

Si 4 114
Total 35 100.0
Procedimiento Quirurgico

Hemorroidectomia. 3 75.0
Hemostasia Arteria 250
Hemorroidal. 1

Total 4 100.0

Tabla 16. Diagnostico de egreso de pacientes adultos con sangrado de tubo digestivo bajo
ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a diciembre 2019.

Diagnostico de egreso Frecuencia Porcentaje
Choque mixto +FMO + Sangrado digestivo origen oscuro. 1 2.9
Choque séptico por neumonia asociado a cuidados de la salud 5 29
+ STDB.
f:hoq.ug hipovolém_ico + Enfermedad diverticular + 1 29
insuficiencia hepética. '
Choql_Je séptico por neumonia bronco aspirativa + poliposis 1 29
colonica. '
Enfermada diverticular + STDB inactivo 14 40.3
Hemorroides internas G2 2 5.7
Neumonia nosocomial + STDB inactivo 1 2.9
Pélipo coloénico + Pandiverticulosis 1 2.9
STDB inactivo + Angiodisplasia en colon descendente 1 2.9
STDB inactivo + Diverticulo sangrante de colon sigmoide 2 5.7
STDB inactivo + Diverticulo sangrante en colon sigmoide 1 29
STDB inactivo + Pandiverticulosis no complicada +HTA 1 2.9
STDB Inactivo + Enf. Hemorroidal 2 5.7
STDB Inactivo por hemorroide mixta sangrante 1 2.9
STDB Inactivo por poliposis coldnica 2 5.7
STDB Inactivo x neoplasia en Ciego 1 2.9
STDB resuelto + Diverticulosis + Gastritis erosiva 1 2.9
Tumoracién rectal, Probable Ca de recto 1 2.9
Total 35 100.0




Tabla 17. Tipo de egreso de pacientes adultos con sangrado de tubo digestivo bajo
ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a diciembre 2019.

Tipo de Egreso Frecuencia Porcentaje
Alta 29 82.9
Fallecido 6 17.1
Total 35 100.0

Tabla 18. Causa de muerte de pacientes adultos con sangrado de tubo digestivo bajo
ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a diciembre 2019.

Causa de muerte Frecuencia Porcentaje
Choque mixto + FMO + STDB de 1 16.6
origen obscuro. '
Choque séptico por neumonia
asociado a cuidados de la salud + 2 33.6
STDB.
Choque hipovolémico +
Enfermedad diverticular + 1 16.6
insuficiencia hepatica.
Cancer en estado terminal + STDB

. 1 16.6
+ neoplasia en colon derecho.
Choque séptico por neumonia
bronco aspirativa + poliposis 1 16.6
colonica.
Total 6 100.0




Tabla 19. Habitos toxicos de pacientes adultos con sangrado de tubo digestivo bajo
ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a diciembre 2019.

Habitos toxicos Frecuencia Porcentaje
Alcoholismo 5.7
Tabaquismo 8.6
Alcoholismo y tabaquismo 114
No reportado 26 74.3
Total 35 100.0




Anexo 3.
Graficas de resultados

Gréfica 1. Categoria de afiliacion de pacientes adultos con sangrado de tubo digestivo bajo
ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a diciembre 2019.

100
90
80
70
(]
E 60
& 50
o
g 40
30
20
8.6
10
0
Afiliacion INSS

OActivo BEJubilado
Fuente: Tabla 1

Gréfica 2. Distribucion por grupo de edad de pacientes adultos con sangrado de tubo
digestivo bajo ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a
diciembre 2019.
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Graéfica 3. Sexo y Estado nutricional de pacientes adultos con sangrado de tubo digestivo
bajo ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a diciembre 20109.
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Fuente: Tabla3y 4

Gréfica 4. Periodo de estadia de pacientes adultos con sangrado de tubo digestivo bajo
ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a diciembre 2019.
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Graéfica 5. Antecedentes de sangrado de tubo digestivo bajo de pacientes adultos con
sangrado de tubo digestivo bajo ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua,
enero 2017 a diciembre 2019.
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Fuente: Tabla6y 7

Gréfica 6. Patologias mas frecuentes que padecen actualmente los pacientes adultos con
sangrado de tubo digestivo bajo ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua,
enero 2017 a diciembre 2019.
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Gréfica 7. Consumo de medicamentos y transfusion por pacientes adultos con sangrado de
tubo digestivo bajo ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a
diciembre 2019.
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Gréfica 8. Hallazgos colonoscépicos en pacientes adultos con sangrado de tubo digestivo
bajo ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a diciembre 2019.
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Fuente: Tabla 12



Graéfica 9. Distribucion de los sitios con enfermedad diverticular en pacientes adultos con
sangrado de tubo digestivo bajo ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua,
enero 2017 a diciembre 2019.
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Fuente: Tabla 13.

Gréfica 10. Frecuencia de resangrado y realizacion de otros estudios endoscépicos en
pacientes adultos con sangrado de tubo digestivo bajo ingresados en el hospital Bolonia,
Managua Nicaragua, enero 2017 a diciembre 2019.
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Fuente: Tabla 14 y 15



Graéfica 11. Cirugia realizada a pacientes adultos con sangrado de tubo digestivo bajo
ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a diciembre 2019.
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Fuente: Tabla 16

Graéfica 12. Tipo de egreso de pacientes adultos con sangrado de tubo digestivo bajo
ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a diciembre 2019.

90 82.9

A U O
o O O

Porcentaje

w
o

17.1

Egreso

= N
o O

o

OAlta M Fallecido

Fuente: Tabla 17



Graéfica 13. Habitos toxicos de pacientes adultos con sangrado de tubo digestivo bajo
ingresados en el hospital Bolonia, Managua Nicaragua, enero 2017 a diciembre 2019.
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Fuente: Tabla 18



