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RESUMEN

La hemorragia digestiva baja representa un serio problema de salud para la
comunidad actual, ya que tiene una alta tasa de morbilidad; abarca lesiones
distales al angulo de Treitz hasta el ano inclusive, asociadas a diversas
patologias de la cual la HDB representa Unicamente un signo clinico importante
para poder encontrar a que etiologia/enfermedad corresponde, para ello,
buscamos establecer en el presente trabajo, las bases de una sospecha clinica
objetiva relacionando variables como edad, sexo, tipo de lesién y localizacion
anatomica de la lesion, basados en la evidencia.

Objetivo principal: Determinar la asociacion entre la edad con los tipos de
lesiones encontradas en pacientes con diagnostico de hemorragia digestiva baja
sometidas a endoscopia baja en el servicio de Gastroenterologia del hospital
Santa Rosa durante el afio 2015.

Metodologia: Estudio de tipo observacional, analitico y retrospectivo, donde se
recopilara informacién proveniente de los informes de endoscopia digestiva baja
y los archivos de historia clinica del servicio de Gastroenterologia del Hospital
Santa Rosa. Se tuvo en cuenta las siguientes variables: edad, sexo, tipo de
lesion y localizacion anatomica de la lesidn; lo cual sera resumido a fichas para
Su uso estadistico utilizando los programas de SSPS version 22, Excel para la
asociacion en los graficos y tablas; se uso la prueba la prueba de Chi cuadrado,
con un valor de p<0,05 como estadisticamente significativo para obtener los
resultados necesarios para la investigacion.

Resultados: Teniendo una muestra significativa de 180 pacientes con una edad
promedio de 62 afios, divididos en G1: (18-34 afios) con un 10% de la muestra,
predomina el examen endoscopico sin evidencia de lesién, seguido de
hemorroides, G2:. (35-64 afios) con un 38% de la muestra, predomina
hemorroides externas, G3: (65 a mas) con un 52% de la muestra, predomina
hemorroides internas, con respecto al sexo 60% son de sexo femenino; la
localizacion anatomica mas frecuente se encontré a nivel del recto-ano. Ademas
la asociacion entre pacientes <35 afios y 35 afios a mas, respecto a la presencia
o no de lesion endoscopica, nos generd un OR de 18.514 el cual fue
estadisticamente significativo, con lo que concluimos que tener mas de 35 afios
incrementa en 18.5 veces el riesgo de presentar una lesion endoscopicay segun
la prueba de Chi cuadrado, se concluye que si existe relacion significativa entre
la edad y la presencia de lesién endoscopica.

Palabras Claves: hemorragia digestiva baja, localizacion anatémica de la lesién,
tipo de lesion endoscépica



ABSTRACT

Low digestive hemorrhage represents a serious health problem for the current
community, which has a high rate of morbidity and mortality, since it includes
lesions distal to the angle of Treitz up to and including the year, associated with
several pathologies of which HDB represents only An important clinical sign and
to find out what a etiology / disease leads us, in order to have a clinical suspicion
associated with age, sex, with a scientific basis of evidence of a whole year.

Objective principal: To determine the association between age and types of
lesions found in patients diagnosed with low gastrointestinal bleeding who
underwent endoscopy in the Gastroenterology department of Santa Rosa
Hospital during the year 2015.

Methodologhy: An observational, analytical and retrospective study was carried
out to collect information from the reports of low endoscopy and the records of
the Gastroenterology department of Santa Rosa Hospital. The following variables
were taken into account. age, sex, type of endoscopic lesion and anatomical
location of the lesion; which will be summarized tokens for statistical use using
the SSPS version and Excel programs for association in graphs and tables; the
Chi-square test was used, with a value of p <0.05 as statistically significant to
obtain the necessary results for the investigation.

Results: With a significant sample of 180 patients with a mean age of 62 years,
divided into G1: (18-34 years) with 10% of the sample, the endoscopic
examination predominates without evidence of injury, followed by hemorrhoids,
G2: (35-64 years) with 38% of the sample, predominates external hemorrhoids,
G3: (65 to more) with 52% of the sample, predominates internal hemorrhoids,
with respect to sex 60% are female; The most frequent anatomical location was
found at the recto-anus level. In addition, the association between patients <35
years and 35 years or more, regarding the presence or absence of endoscopic
lesion, generated an OR of 18.514 which was statistically significant, concluding
that being over 35 years of age increases by 18.5 times The risk of presenting an
endoscopic lesion and according to the Chi square test, we conclude that there
is a significant relationship between age and the presence of endoscopic lesion.

Key Words: low digestive hemorrhage, anatomical location of the lesion, type
of endoscopic lesion.
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1. INTRODUCCION

1.1 Lineade investigacidony lugar de ejecucion:

El siguiente trabajo se realizard dentro del marco de las Ciencias clinicas en
Salud Publica, se determinara la asociacion entre la edad con los tipos de
lesiones encontradas en pacientes con diagnostico de hemorragia digestiva baja
sometidas a endoscopia baja en el servicio de Gastroenterologia del hospital
Santa Rosa durante el afio 2015 y se llevara a cabo en las salas del servicio de
Gastroenterologia del Hospital Santa Rosa.

1.2 Planteamiento del problema

El 10-15% de todos los sangrados digestivos que presenta la poblacion general
corresponden a hemorragia digestiva baja (HDB); sin embargo las cifras son
mayores (20-30%) en el adulto mayor, también la tasa de hospitalizacion por
HDB se incrementa dramaticamente de 200 veces mas después de los 80 afios.

Si bien la mayoria de problemas de esta indole son auto limitados y ceden
espontdneamente, la HDB tiene una amplia gama de etiologias, que se pueden
agrupar en varias categorias: anatomica, como la diverticulosis; vascular, como
la angiodisplasia, laisquemia o la inducida por la radioterapia; inflamatoria,
como la enfermedad inflamatoria intestinal o la infeccion intestinal; neoplasica,
como los pélipos o los tumores del colon; yiatrogena, como el tratamiento
con farmacos anticoagulantes.

La mayor incidencia de HDB en adultos mayores esta relacionada al incremento
de la prevalencia de enfermedad diverticular de colon y angiodisplasia con la
edad.

La busqueda del origen de la HDB en algunas ocasiones es dificil por el extenso
territorio que conforman el intestino delgado y grueso.

En los dltimos afios se ha reportado un aumento a nivel global en la incidencia
de HDB, ya que la conducta actual del mundo moderno se basa en una
alimentaciéon pobre en fibra, consumo de carnes procesadas, consumo de
tabaco, alcohol entre otros; esto asociado a co-morbilidades de la actualidad
entre las que encabezan lalista la diabetes mellitus, el sedentarismo, la obesidad
y la contaminacién ambiental, dan como resultado un aumento en la incidencia
de HDB asi como de todas las etiologias asociadas a estas.

Sin embargo, una sospecha clinica, basada en estadisticas y sobretodo en
evidencia cientifica, nos podria ayudar a determinar las etiologias mas probables
7
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teniendo en cuenta el sexo, la edad, las caracteristicas propias del sangrado, las
comorbilidades asociadas, antecedentes, etc; asi como a controlar los factores
de riesgo asociados a este problema que dia a dia se convierte mas en un
problema de salud publica debido a la gran demanda hospitalaria por dicha
causa, asi como un problema financiero para un sistema de Salud como el
nuestro que se sostiene a duras penas afo tras afio.

Por todo ello, y en base a lo anteriormente descrito se plantea la siguiente
pregunta de investigacion:

¢,Cudl es la asociacion entre la edad y el tipo de lesién encontrada en pacientes
con diagndstico de hemorragia digestiva baja sometidos a endoscopia baja en el
servicio de Gastroenterologia del hospital Santa Rosa durante el afio 20157

1.3. Justificacion:

La hemorragia digestiva baja representa de por si un serio problema de salud
para la comunidad actual, no solo representan un serio problema en el &mbito
de la morbi-mortalidad, el cual de por si es alto, sino también un problema
presupuestal para un sistema de salud que lucha por sostenerse afio tras afio,
debido a la gran demanda de servicios de salud por dicha causa.

Dentro del universo de las hemorragias digestivas bajas existen numerosas
etiologias, si bien la mayoria son auto limitadas o problemas leves propios de la
edad como inflamacién y diverticulosis, también existen etiologias de prondstico
reservado como el cancer de colon por ejemplo, lo cual representa un gran
sufrimiento y dolencia tanto fisica como psicolégica para el paciente en cuestion,
asi como un extenso gasto en farmacos y procedimientos financiados en su
mayoria por el estado.

En el presente trabajo, se busca conocer mejor la HDB, asi como los tipos de
lesiones asociadas a diversas patologias del cual la HDB representa Unicamente
un signo clinico importante, todo esto desde un punto de vista estadistico y
basado en evidencias encontradas en colonoscopias avaladas por especialistas
en el &rea y veremos a que etiologia/enfermedad nos lleva, para asi poder tener
una sospecha clinica asociada a edad, sexo, con un base cientifica de evidencias
de todo un afio, el cual hemos escogido sera el 2015 debido a su proximidad.



1.4.

1.5.

Objetivos:
1.4.1. General

Determinar la asociacion entre la edad con los tipos de lesiones
encontradas en pacientes con diagndstico de hemorragia digestiva baja
sometidas a endoscopia baja en el servicio de Gastroenterologia del
hospital Santa Rosa durante el afio 2015.

1.4.2. Especificos

1.- Determinar la asociacion entre los grupos etarios de 18-34 afos, 35-64
afos y mas de 65 afios, con los tipos de lesiones encontradas en pacientes
con diagnostico de HDB.

2.- Determinar la asociacion entre sexo y los tipos de lesiones causantes
de HDB en la poblacién en estudio.

3.- Determinar la localizacién anatomica mas frecuente asociada al tipo de
lesion causante de HDB.

Hipotesis:
15.1. General

La edad y los tipos de lesiones estdn asociadas en pacientes con
diagnostico de hemorragia digestiva baja sometidas a endoscopia baja en
el servicio de Gastroenterologia del hospital Santa Rosa durante el afio
2015.

1.5.1. Especificos

1.- Los grupos etarios de 18-34 afios, 35-64 afios y mas de 65 afios estan
asociados con los tipos de lesiones encontradas en pacientes con
diagndstico de hemorragia digestiva baja.

2.- El sexo esta asociado a los tipos de lesiones causantes de hemorragia
digestiva baja en la poblacién en estudio.

3.- La frecuencia de la localizacion anatdbmica estad asociada al tipo de
lesion causante de hemorragia digestiva baja en la poblacion en estudio.



2. MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

A) Dres. Geraud Elisa, Rios Isabel, Francis Pedro, Ollarves Maria, Gori Maria,
Folkmanas William, Tenia Juan, Linares Beatriz, Mendoza Sonia. Hallazgos
endoscopicos en pacientes con hemorragia digestiva inferior en el Hospital
General del Oeste durante los afios 2000-2008. Gen v.64 n.3 Caracas sep.2010.

Serealizé unainvestigacion cuyo objetivo fue revisar los hallazgos endoscépicos
en pacientes con hemorragia digestiva inferior. El estudio fue retrospectivo de
cohorte transversal, descriptivo. El disefio de caracter retrospectivo se baso en
la recoleccion de datos de los hallazgos endoscopicos en pacientes mayores de
18 afios que acudieron al servicio de gastroenterologia del Hospital General del
Oeste, con el diagnostico de hemorragia digestiva inferior durante el periodo
comprendido desde diciembre del 2003 y diciembre del 2008 de un total de 389
pacientes, de los cuales el 55.7 % fueron del sexo femenino y 44.3 % del sexo
masculino, con una edad promedio de 53.2 afios, donde se encontraron 439
hallazgos endoscopicos. Del total de los estos hallazgos los mas frecuentes
fueron: la enfermedad diverticular (23.9%) y las hemorroides internas (23.4%),
seguidas de hemorroides externas (11.3 %),po6lipos colénicos(5.4 %), proctitis
(3.8 %),colitis inespecifica y tumor de recto (3.1 %) , polipos rectales(2.9%),
enfermedad inflamatoria intestinal ( 2.7 %), angiodisplasia colon ( 1.8 %), tumor
de colon (0.9%), fisura anal, hiperplasia nodular, melanosis coli y lipoma
(0.9%).Por ultimo ileitis inespecifica e hiperplasia linfoide, con un 0.4y un 0.2 %,
respectivamente.

Ademas que la hemorragia digestiva inferior es mas frecuente en mujeres,
siendo la enfermedad diverticular y la enfermedad hemorroidal en ambos sexos,
el hallazgo endoscoépico mas comun.

B) Dr. Javier Jeslus Suérez Rivera. Especialista de primer Grado de
Coloproctologia. Hospital Universitario Clinico Quirargico “Julio Trigo” de La
Habana, Cuba

Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo, de los pacientes fallecidos con
diagndstico de hemorragia digestiva baja, en el Hospital Clinico Quirurgico “Julio
Trigo” de La Habana, en el periodo comprendido, entre enero del 2006 hasta
diciembre del 2012.

La muestra del estudio fue constituida por 15 pacientes fallecidos, se caracterizd
por predominar los pacientes que estan en el grupo etario entre 80-89 afios con
7 pacientes.
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También obtiene datos interesantes en cuanto a las etiologias mas comunes
causantes del fatal desenlace, nos indica porcentualmente:

o Hemorragia digestiva baja (HDB) por Enfermedad Diverticular del colon
(4 pacientes) 26,6%

o Hemorragia digestiva baja (HDB) de causa no precisada (3 pacientes)
20%

o Trombosis mesentérica (1 paciente) 6,6%

o Hemorragia digestiva baja (HDB) por neoplasia de colon (3 pacientes)
20%

o Hemorragia digestiva baja (HDB) por Angiodisplasia (1 paciente) 6,6%

o Hemorragia digestiva baja (HDB) por colitis hemorragicas (1 paciente)
6,6%

o Aneurisma de la aorta roto ( 1 paciente) 6,6%

o Neoplasia de préstata (1 paciente) 6,6%

Se menciona la diferencia entre hombres y mujeres, que en el caso de este
estudio fue de un solo paciente, en este caso a predominio femenino (8 contra
7), contrario a lo que la mayoria de bibliografia indica.

En este estudio concluye, que la edad mas frecuente de diagndstico estuvo entre
los 80 y 89 afios. La enfermedad diverticular fue el diagnostico con mayor
frecuencia. La Hipovolemia fue la causa mas frecuente de fallecimiento. Al ser
imposible precisar en cada enfermo una causa especifica de hemorragia
digestiva baja recomiendan medidas higiénicas dietéticas como para que se lleve
a cabo una vida saludable en alimentacion y estilos de vida.

C) Dr. José Alberto Marin A. — Revista: Cirugia Digestiva y endocrina. Garrido A,
Rincon, J.P Martinez, J.L. 2000 “Hemorragia Digestiva Baja” medicine Vol 14, 8°
serie, pp 734 — 741.

Expone que durante la nifiez y la juventud predominan las etiologias de:
Diverticulo de Meckel (Nifios) invaginacion intestinal (Lactantes), Poélipos de
colon y recto (Adolescentes) seguido de colitis ulcerosa y mas alejado
enterocolitis infecciosa y fiebre tifoidea sobretodo en el grupo adolescente.

Indica que en el grupo de adultos (+25 afios) lo predominante es la patologia
orificial (Hemorroides y fisuras) lo cual toma dentro de un solo grupo, seguido
por enfermedad inflamatoria intestinal, y mas lejano cancer, diverticulos y
angiodisplasia.

Finalmente menciona al grupo de ancianos (+70 afios) donde predomina la
angiodisplasia, isquemia intestinal y los tumores que pueden llegar a representar
hasta un 26% de los sangrados en este grupo etario.

Ademas menciona puntos comparables con los objetivos secundarios del
estudio, indica que la HDB es mas frecuente en el varon que en la mujer, que en
la 9na década de la vida es un problema 200 veces mas frecuentes que en la
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3ra década de la vida, es decir, su incidencia aumenta con la edad, y que es de
3 a5 veces mas frecuente que la HDA, sin embargo representa un problema de
menor gravedad.

D) Cristian Mendez Cordova, Pedro Barrés,José Cabello, Alejandro Bussalleu.
Hemorragia digestiva en el hospital nacional Cayetano Heredia.Departamento
de Medicina, Universidad Peruana Cayetano Heredia. Rev. Gastroenterologia
Perd. Vol. 17 « N° 2 « 1997

Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo, entre agosto de 1994 y mayo de
1995, en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, con el objetivo de evaluar las
caracteristicas clinicas, demogréficas, evolutivas y diagnostico endoscopico de
pacientes con hemorragia digestiva.

Ingresaron 100 pacientes, 86 correspondieron a hemorragia digestiva altay 14
a hemorragia baja. De los catorce que pacientes que fueron evaluados por
hemorragia digestiva baja, se encontré que la edad media fue de 53,14 afios,
con una relacion masculino/femenino de 1.3 a 1, no tan notable como en la
hemorragia digestiva alta .

La principal causa de la hemorragia fue la enfermedad hemorroidal con un
64,2% y Se calcula que soélo un tercio de los pacientes con esta afeccién
consultan a un médico, por lo que su verdadera incidenciay prevalencia es dificil
de establecer, por ende esta patologia es probablemente la causa mas comun
de hemorragia digestiva baja, que afecta sobretodo a personas en la edad
media, ocurre con mayor frecuencia entre los 45y 65 afios y parece predominar
ligeramente en varones; seguido de adenocarcinoma de recto en 14,2%. Un
s6lo paciente presenté enfermedad diverticular, uno colitis ulcerativa. Sélo dos
pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente y ninguno fallecié.

E) Dra. Isabel Portillo, Dr. Enriqgue Ojembarrena, Dr. Eunate Arana, Dr. Jose
Luis Hurtado, Revista: Gastroenterologia y Hepatologia Volumen 36, Issue 5,
Mayo 2013, Pages 301-308. “Lesiones detectadas en el programa de cribado
de cancer colorrectal en el Pais Vasco: primera ronda 2009-2011"

Es un estudio retrospectivo sobre invitaciones realizadas y hallazgos en
colonoscopias con sangre oculta en heces positivo (SOH). Se incluyeron
230.505 personas invitadas, 148.249 muestras SOH procesadas. Participacion
media de 64,3% (IC 95%: 64,1-64,5), superior en mujeres que en hombres.
Positividad media de 6,7% (IC 95%: 6,6-6,8) superior en hombres. Colonoscopia
realizada al 93,1% de los casos positivos. Se observaron diferencias
significativas entre mujeres y hombres en la tasa de de deteccion de Adenomas
de Alto Riesgo (OR: 0,45 IC 95% 0,41-0,49) como en CCR (OR: 0,80 IC 95%
0,66-0,96), méas frecuentes en hombres. ElI VPP para cualquier adenoma fue
significativamente superior en hombres (72,4, IC 95% 71,2-73,5) que en
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mujeres (48,8%, IC 95% 47,2-50,5), con diferencias por grupo de edad y tipo de
adenoma.

F) L. Martin Martin, M. Trapero-Marugan, J. Cantero Peronay R. Moreno Otero
Dificultades y controversias en el manejo hospitalario de la hemorragia digestiva
baja.Servicio de Hepatogastroenterologia y Centro de Investigacion Biomédica
en Red de Enfermedades Hepaticas y Digestivas (CIBERehd). Hospital
Universitario de La Princesa. Universidad Autbnoma de Madrid Rev. Esp.
Enferm. Dig. Vol.100 no.9 Madrid sep. 2008

En este trabajo la mayoria de los pacientes eran mayores de 70 afios y
presentaban comorbilidad aunque, a diferencia de lo descrito en la literatura en
nuestra serie la prevalencia fue similar en ambos sexos. La etiologia mas
frecuente de HDB en ambos grupos fueron los diverticulos célicos en
concordancia con estudios previos, pero encontramos que las neoplasias y no
las angiodisplasias fueron la segunda causa mas frecuente al contrario que lo
gue describen otros autores

Se plantea la importancia en la precocidad de la realizacion de la colonoscopia
y si esta aportaria un mayor niamero de diagndsticos En este estudio se modifico
la pauta de actuacion ante una HDB tras el primer periodo estudiado (2005-
2006), tratando de reducir al maximo posible el tiempo de espera de la
colonoscopia. Asi, se paso de 4,1 dias de media en el estudio retrospectivo a 2,6
dias de media en el prospectivo; sin embargo, el porcentaje de colonoscopias no
diagndsticas fue practicamente igual en ambos. Por tanto, no se logré mejorar el
rendimiento diagndstico del procedimiento. Diversos estudios han demostrado
una reduccion de la estancia media hospitalaria en relacibn con una
colonoscopia precoz pero, solo se ha logrado mejorar el rendimiento diagnostico
endoscopico cuando esta se realiza en las 6-8 primeras horas

2.2 BASES TEORICAS

2.2.1. DEFINICION

La hemorragia digestiva baja de siglas HDB, es considerada como la pérdida de
sangre por el ano que proviene de una lesion distal al &ngulo de Treitz incluyendo
el ano, lo que diferencia el HDB de la hemorragia digestiva alta (HDA), es que
uno tiene su origen por encimay dicho ligamento y su contraparte por debajo.

El termino HDB incluye cualquier hemorragia originada en el intestino grueso,
incluyendo también el recto y el canal anal, pero ademas las que se originan en
yeyuno e ileon, ambas secciones constituyen la mayor parte del intestino
delgado. 12
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La caracteristica clinica principal es la aparicion de sangre o desechos de sangre
a través del ano en forma de hematoquezia o sangrado rectal. La cantidad de
hemorragia incluso puede ser minima, sin repercusion hemodinamica de algun
tipo, a una de mayor cantidad y gravedad notoria. 3

Se puede dividir segn su evolucion e instalacion en aguda y crénica:

- Aguda: El sangrado es de menos de 3 dias de duracion. Esto puede ser
moderado cuando existe una compensacion en la hemodinamica inicial, con la
restauracion gradual del volumen y el contenido plasmatico, aunque puede tomar
varios dias antes de restaurar la homeostasis y masiva cuando la presencia de
taquipnea, taquicardia y hipotension ortostatica indica su gravedad. A una
pérdida de sangre superior al 30% del volumen total o a una velocidad de mas
de 100 ml/ h.

-Cronico: Se caracteriza por una pérdida continua de sangre que puede constar
de varios dias o semanas de duracioén, e incluso intermitente. 4

Debemos también detectar si se trata de una hemorragia oculta o insidiosa, en
cuyo caso el enfoque es mas conservador y esta orientado al estudio del
paciente que por lo general presentara un cuadro a larga data de anemia
ferropénica (hemoglobina, volumen corpuscular medio y también disminucion de
la ferritina sérica) sin evidencia de pérdida de sangre en las heces (Thevenon
negativo). Siempre debemos tener en cuenta que alrededor de 100 cc de sangre
se puede perder por dia, lo que por lo general no cambia las caracteristicas
macroscopicas de las heces.

En la actualidad es muy importante distinguir esta del sangrado de origen oscuro,
gue es hemorragia recurrente sin causa o etiologia aparente después de una
evaluacion inicial que incluye un examen completo de alta endoscopia y
colonoscopia por lo que es facil deducir que ocultas y oscuras pueden ocurrir
simultineamente y no ser excluyentes. °

Y por altimo, el HDB masivo es cuando el paciente requiere transfusion de un
litro 0 mas de sangre para mantener su estabilidad hemodinamica dentro de las
primeras veinticuatro horas de hospitalizacion. 3

La hemorragia digestiva baja de tipo aguda se autolimita en el 85% de los casos,
en el 15% restante permanece activo o resurgido; Estos ultimos casos requieren
una gestion verdaderamente rapida en vista del hecho de que alrededor del 50%
requieren tratamiento quirdrgico de emergencia.

En la actualidad, la incidencia anual de pacientes que presentan HDB grave es

de 20,5 a 27 caso0s/100.000 habitantes y su mortalidad global es inferior al 5%
del total.

14



Su predominio es ligeramente en el sexo masculino y por lo general se presenta
en edades avanzadas de la vida, por lo general a los 75 afios a mas, y suele
asociarse con frecuencia a enfermedades graves o incluso con antecedentes de
intervenciones quirtrgicas. 4

Sobre los factores de riesgo que estan asociados con HDB que tienen marcadas
repercusiones hemodinamicas son: sangrado activo o recurrente, hipotension,
estado mental alterado, taquicardia, tiempo de protrombina prolongado, sincope
y comorbilidades (dos o mas enfermedades); Se ha estimado que si un paciente
tiene 3 0 mas, menos de 3, o ningun factor de riesgo, las contingencias de
gravedad son 84%, 43% y 9% respectivamente. -7

En cuanto a la mortalidad se relaciona con tres factores independientes: Tiempo
de hospitalizacion, edad y numero de comorbilidades; Es diez veces mayor en
pacientes hospitalizados por otras patologias y que presentan HDB, en
comparacion con los hospitalizados unicamente para HDB.

Lesiones causantes de sangrado cronico y autolimitaciéon pueden ser tratadas
ambulatoriamente (hemorroides, proctitis actinica, pdlipos, etc.).

La apariencia y el color de la sangre son siempre muy importantes, por lo que el
sangrado rojo intenso sugiere un origen distal (recto, ano, sigmoides), mientras
que el rojo oscuro o roio vino sugiere el colon o el intestino delgado. 3

En cuanto a la etiologia de la hemorragia digestiva baja es muy variada y difiere
en los grupos de edad, por lo que en los nifios o los jévenes se debe sospechar
de la enfermedad inflamatoria intestinal y el diverticulo de Meckel; En los adultos
deberiamos pensar en neoplasias de colon y en la enfermedad del colon
diverticular con sus siglas (ECD). Y en los adultos mayores, la ectasia vascular
o colitis isquémica debe siempre tenerse en cuenta

Entre las etiologias mas frecuentes para HDB tenemos:

- Hemorroides: Son consideradas la causa mas frecuente de pérdida de sangre
a través del recto-ano, que a su vez se dividen en hemorroides internas y
externas, con un porcentaje de 2-9% de las HDB. ’

- Fisura anal: Consta de un desgarro longitudinal de la piel que cubre la porcion
del canal anal distal a la linea pectina. *

- Neoplasias recto-coldénicas: Son responsables del 5% de todos los casos de
hemorragia digestiva oculta, sin embargo, representan un porcentaje mucho mas
alto si se consideran solamente los pacientes 65 afios a mas. °

- Pdlipos y poliposis: Representan entre 5y el 11% de las etiologias para HDB,
se localizan en la regidn rectosigmoidea. Se caracteriza principalmente por la
eliminacién indolora de pequefias cantidades de sangre fresca, a veces con
coagulos al final de la defecacion. @
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- Diverticulosis Colonica: Aproximadamente del 3 a 5% de los pacientes pueden
presentar HDB, aunque en adultos mayores de 65 afios, es la etiologia mas
comun de HDB. El sangrado se origina debido a la erosién de un vaso en la parte
inferior del diverticulo.®

- Angiodisplasias o Ectasias Vasculares: Representan el 3 al 12% de las
etiologias de HDB. Tienen como consecuencia el aumento de la presion
intracapilar, lo cual provoca dilatacion de las paredes de las venas y de los
capilares, hasta el momento en el que llega a la ruptura y provocar una
hemorragia digestiva baja. 1°

- Diverticulo de Meckel's: Es la causa mas frecuente de HDB en nifios y jévenes,
pero resulta muy rara en adultos. 1°

- Fiebre tifoidea: Es una enfermedad infecciosa de origen entérico, causada por
la bacteria de nombre S. Typha, puede presentarse incluso con complicaciones
graves como es la enterorragia y perforacion. 1°

- Colitis isquémica: Representa del 3 a 9% de los casos de HDB. Es considerada
la enfermedad isquémica mas frecuente del sistema digestivo y la afeccion de
tipo célico mas frecuente de los ancianos. !

- Enfermedad Inflamatoria Intestinal: Llamada colitis ulcerosa, que representa del
2 al 8% de las causas de BHD y de la enfermedad de Crohn que representa
menos del 2%. 1

- Enterocolitis infecciosa: Incluye a las de tipo bacilares, amebianas, etc. Se
considera que pueden ser causa de rectorragia en asociaciéon con un cuadro
disentérico (inflamacioén del intestino). En muy raras ocasiones hay enterorragia
importante que puede deberse a ulceraciones profundas ileocecales por lo
general en pacientes con enteritis por Campylobacter sp, son similares a las que
se producen en los casos de fiebre tifoidea. En cuanto a las colitis por
citomegalovirus en pacientes inmunodeprimidos el cuadro es similar, también
pueden llegar a cursar con cuadros de HDB. 1!

- Enteritis actinica o por radiacion: Es debido a su alta radiosensibilidad, el recto-
sigmoide y el ileon se ven afectados en el 4 a 10% de los casos, por lo general
en pacientes tratadas con radioterapia a causa de tumores ginecolégicos. *?

- Tuberculosis intestinal. La region ileocecal se afecta en un 90% de los casos:
Se puede presentar en tres patrones: ulcerativo, hiperplasico y esclerético o
estenotico. Laforma ulcerativa es la mas frecuente ubicandose en ileon y yeyuno
y se caracteriza por multiples lesiones ulcerativas pequefias con mucosa
aledafa sana '3

- Colitis pseudomembranosa. Es una enfermedad diarreica que se da con
frecuencia en pacientes hospitalizados que han recibido antibiéticos,
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microorganismo
toxinas.

produciendo sobrecrecimiento de Clostridyum difficile,

anaerobico, formador de esporas y  productor de
13

- Tumores coldnicos: Estos representa entre 2 - 26 % de los casos de HDB, la
causa del sangrado se debe a las erosiones en la superficie luminal.13

- Intususcepcion Intestinal. Invaginacion del intestino sobre si mismo originando
un cuadro de obstruccion intestinal.13

- Duplicacion Intestinal. Anomalia congénita consistente en la presencia de un
quiste tubular o esférico unido intimamente al borde mesentérico del intestino,
pudiendo comunicar en ocasiones con la luz intestinal.*3.

enfermedad de
Crohn)

NINOS ADOLESCENTES ADULTOS ANCIANOS
(=65 afos)

Dhverticulo de Diverticulo de Enfermedad Enfermedad

Meclel Meclcel diverticular de diverticular de

colon colon
Enfermedad Enfermedad Enfermedad. Isgquemia intestinal
inflamatoria [colitis | inflamatoria (colitis | inflamatoria [colitis
ulcerosa) ulcerosal ulcerosa -

Polipos juveniles

Pélipos en colon
¥ recto

Pélipos en colon
¥ recto

Feduplicacion
intestinal

Enterccolitis
infecciosa

Cancer colorrectal

Cancer colorrectal

Malformaciones
vascular

Malformaciones
vasculares

Patologla orificial

Fiekre tifoides

Fiekbre tifoides
Angiodisplasia

Anglodisplasia

La anamnesis a pesar de describir las caracteristicas de la pérdida heméatica
(color, duracion y frecuencia), es muy subjetiva para calcular el volumen perdido;
en ese sentido son muy importantes las pruebas de ortostatismo y seguimiento
de los signos clinicos asociados a mala perfusion4.

Los datos del examen fisico son:

e Signos de shock: pulso, la apariencia de la piel, presion arterial en decubito y
de pie, presion venosa central, diuresis, estado de conciencia. La frecuencia de
los controles dependera de la magnitud del compromiso hemodinamico 1°
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Si las pruebas de ortostatismo (cambios posturales) demuestran caida de la
presion sistélica mas de 10 mm de Hg y aumento de la frecuencia cardiaca mas
de 10 latidos por minuto, se entiende que el paciente ha perdido 15% del
volumen total (800 cc).Si esta en shock (hipotension, taquicardia, oliguria,
cianosis distal, etc.), se entiende que el paciente ha perdido mas del 30% del
volumen sanguineo (1 500 cc) 4.

e Evaluacion cardiopulmonar y de otros sistemas susceptibles de dafio por
shock?®®.

e Control de la persistencia o recurrencia de la hemorragia: se basa en la
evolucion de los parametros hemodinamicos y en la evidencia de sangrado®®.

e Tacto rectal: es posible obtener una muestra del contenido de la ampollay su
examen en busca de sangre, ademas de descartar lesiones ocupantes de
espacio o irregularidades de la pared rectal que puedan orientar el origen de la
hemorragia®®

La mayoria de los pacientes que presentan HDB son ancianos, 90% de ellos
sufren de otras enfermedades, que pueden descompensarse por la hemorragia
y convertirse en potencialmente fatales. En los pacientes ancianos es esencial
realizar un electrocardiograma y conocer el nivel basal de sus enzimas
cardiacas'®.Si él paciente esta inestable o tiene varios procesos comoérbidos se
pide el apoyo de la UCI y se convoca al equipo quirlrgico. 16

2.2.2. DIAGNOSTICO

EL diagnostico de HDB se encuentra con diferentes métodos diagnésticos

METODOS DIAGNOSTICOS

A) Anuscopia - proctosigmoidoscopiay fibrosigmoidoscopia:

Es el primer procedimiento que se puede llevar a cabo en la sospecha de una
hemorragia digestiva baja y se indica cuando la hemorragia se ha manifestado
como una hemorragia rectal, especialmente cuando se sospecha un area
anorectosigmoide, como hemorroides, fisuras, proctitis ulcerativa o infecciosa, o
cancer rectal. Su realizacion presenta dificultades cuando la hemorragia es
activa y de alto débito en el momento de la exploracion. Permite obtener
muestras para el estudio del contenido fecal (examen parasitologico directo,
coprocultivo), y tomar biopsias para estudio histol6gico. 17
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B) Colonoscopia:

Es el estandar de oro para el diagndéstico de las patologias de colon y recto, y la
prueba de prevencion primaria para el cancer de colon. Esta procedimiento es
capaz de visualizar hasta el ciego en el 90% de los casos. Generalmente
requiere la preparacion previa del colon con enemas de limpieza o soluciones
osmoticas orales y sedacion del paciente. Se establece el diagndéstico en
alrededor del 30-40% de los casos de hemorragia digestiva baja en los que el
enema opaco no pudo detectar la lesion. 17

Se han demostrado buenos resultados colonoscépicos si la prueba se realiza
tempranamente entre 8 y 24 horas. Una ventaja muy importante es su capacidad
para eliminar las lesiones precancerosas en el momento de su deteccion.
Aungue, no es infalible en la deteccion de lesiones neoplasicas clinicamente
significativas. La calidad en el desempefio de la colonoscopia varia ampliamente
en la practica clinica. 18

La capacidad de la colonoscopia para reducir la incidencia de cancer colorrectal
depende directamente de la eliminacion de adenomas. Y para que se lleve a
cabo la remocion, los adenomas deben ser detectados. Los predictores mas
importantes de la prevalencia de adenomas en colonoscopias son la edad
avanzaday el sexo masculino. 1°

C) Angiografia en segmentos proximales a la regidn rectosigmoide:

En la hemorragia de débito superior a 0,5 mL/min, la arteriografia mesentérica
generalmente localiza el punto sangrante observando contraste extravasado.
La cateterizacion selectiva también permite la inyeccibn de agentes
vasoconstrictores como la vasopresina, o embolizantes como el gelfoam, con
fines terapéuticos. 1’

Al comparar la angiografia con la colonoscopia, ésta ultima la supera (82%
versus 12% de aciertos); ademas la angiografia no esta exenta de problemas,
en algunas series, hasta un 9% de complicaciones (hematomas, falla renal o
trombosis) han sido reportadas. En general, existe consenso respecto a que la
angiografia complementa a la colonoscopia. 2°

D) Radiologia con contraste:

La utilizacion del enema opaco en el diagndstico de la hemorragia digestiva baja
ha sido desplazada por las técnicas endoscépicas y arteriogréaficas. El transito
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del intestino delgado con bario es el tnico método diagndstico de las lesiones de
la pared yeyunal o ileal en las fases de inactividad de la hemorragia. *’

E) Radiois6topos:

La gammagrafia abdominal con hematies marcados con sulfuro de 99 Tc coloidal
es util para detectar puntos sangrantes en el intestino, incluso con débitos tan
bajos como 0,1 mL/min. 6

F) Enteroscopia:

Este procedimiento permite ver lesiones intestinales altas, distales al ligamento
de Treitz, que no han podido ser demostradas con los procedimientos previos. *’

G) Fibrocolonoscopia:

Es el procedimiento de eleccion en los casos de hemorragia digestiva baja con
rectosigmoidoscopia normal. Ademas de obtener una vision completa del colon,
permite ver parte del ileon, mediante una ileoscopia retrograda, asi como
técnicas terapéuticas como polipectomia y electrocoagulacion. 2%

2.2.3. TRATAMIENTO

Se emplea como medidas conservadoras el reposo del colon, reposicion del
volumen, etc.; la hemorragia se detiene en aproximadamente el 80 % de los
casos, lo que permite el estudio electivo, con adecuada preparacion, y el correcto
diagndstico etioldgico. A pesar de todos los recursos, en un 10% de la
hemorragia digestiva baja la causa no se establece. %2

Tratamiento endoscopico de la hemorragia digestiva baja

Requieren un tratamiento endoscopico entre el 10y el 40% de las exploraciones
por hemorragia digestiva baja.

Las lesiones mas comunes gue son potencialmente tratables son las de origen
diverticular, las secundarias a lesiones vasculares (angiodisplasia, Dieulafoy,
proctitis radica) y la hemorragia pospolipectomia. Ademas, existe una larga lista
de lesiones mas infrecuentes tratables mediante endoscopia (las varices
rectales, la Ulcera rectal idiopatica, por manipulacién con objetos o canulas de
enemas o iatrogénica tras biopsia prostatica).
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La evidencia de la eficacia del tratamiento endoscépico es muy limitada y se
basa en extrapolaciones de lo que ocurre en la hemorragia digestiva alta y en
series cortas de pacientes.

Las técnicas que se encuentran disponibles son la inyeccion de adrenalina
(1/10.000-1/20.000), la coagulacion, que habitualmente con argon plasmay las
mecanicas con clips, bandas elasticas y endo-loops. No hay estudios
comparativos para determinar qué técnica es mejor, por lo que la eleccion de la
misma se hara sobre la base de la lesidon sangrante, la presencia de transtornos
de la coagulacién (en cuyo caso se preferird un sistema mecanico a la inyeccion)
y la experiencia del endoscopista. Con frecuencia, es necesario asociar mas de
una técnica (generalmente, la inyeccion y un método mecanico) para conseguir
la hemostasia.

Alrededor del 1,3% es la tasa global de complicaciones. Las mas frecuentes son
la perforacion con un 0,3%, mas frecuente en las técnicas de coagulacion, y la
intensificacion del sangrado con un 0,1%. Se han descrito casos aislados de
enfisema submucoso, neumoperitoneo o, incluso, la explosion del colon por
argon plasma, especialmente en el contexto de una preparacion deficiente.

En el caso de una hemorragia activa sin posibilidad de tratamiento endoscoépico
0 sin respuesta al mismo, la colocacién de un clip metalico adyacente a la lesion
hemorragica permitird al radidélogo vascular identificar con mas facilmente la
fuente del sangrado con el fin de intentar un tratamiento intravascular. 2324.25.26.27

3. METODOLOGIA
3.1 Disefo del estudio:

Serealizara un estudio de tipo observacional, analitico y retrospectivo, donde se
recopilara informacién proveniente de los informes de endoscopia baja y los
archivos de historia clinica del servicio de Gastroenterologia del Hospital Santa
Rosa.

3.2 Definiciones operacionales:

- Hemorragia digestiva baja: Toda aquella pérdida de sangre de inicio
reciente originada por una lesion del tubo
digestivo cuya localizacion es distal al
ligamento de Treitz.
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- Ulcera:

- Varices:

- Hernia:

- Polipo:

- Neoplasia:

- Cancer:

Llaga o lesion que aparece en la piel o en el tejido de las mucosas
a causa de una pérdida de sustancia y que no tiende a la
cicatrizacion.

Las varices o varices son dilataciones venosas que se caracterizan
por la incapacidad de establecer un retorno eficaz de la sangre al
corazon

Una hernia es la protrusion de cualquier 6rgano o tejido fuera de la
cavidad del cuerpo en que esta alojado normalmente

Masa de células que se formay crece en los tejidos que cubren las
membranas mucosas de algunas cavidades del cuerpo

Formacién anormal en alguna parte del cuerpo de un tejido nuevo
de caracter tumoral, benigno o maligno

Tumor maligno, duro o ulceroso, que tiende a invadir y destruir los
tejidos organicos circundantes.

- Auto limitarse: Que detiene su avance e incluso regresiona sin necesidad

- [diopética:

de intervencion alguna.

De etologia o causa desconocida.

3.3 Variables:

- Edad: (Dependiente, cuantitativa, ordinal)

Se formaron como grupos etarios:

1. 18 — 35 afos. (Adulto joven) o G1
2. 36 — 64 afios. (Adulto medio) o G2

3. 65 afios a mas. (Adulto mayor) o G3

-Sexo: (Interviniente, dicotomica, cualitativa, nominal)

Se tomaran

para el trabajo pacientes de ambos sexos, y se analizard que

etiologia asociada a HDB corresponde mayoritariamente para cada grupo.

- Femenino. (F)

- Masculino (M)
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- Tipo de lesion: (Dependiente, cualitativa, nominal)

Tomando entre las mas frecuentes:

- Ulcera. V)
- Hernia. (H)
- Varice. V)

- Neoplasia. (N) (Requiere anatomia patolégica: B/M)
- Pdlipo. (P)

- Diverticulo. (D)

- Enf. Inflamatoria. (I)

- Otros. (O)

- Localizacion de la lesion: (Dependiente, cualitativa, nominal)

Pudiendo ser:

4, Duodeno. (Duo)

5. Yeyuno. (Yey)

6. lleon. (IL)

7 Ciego. (CG)
8 Colon ascendente. (CA)

9 Colon trasverso. (CT)
10. Colon descendente. (CD)
11. Sigmoides. (SIG)
12. Recto. (RT)
13. Ano. (A)

3.4. Poblacion de estudio y selecciéon de muestra.
La poblacién a tomar en cuenta sera la poblacién con diagnostico de HDB en el

servicio de Medicina General del Hospital Santa Rosa durante el periodo de
enero a diciembre del 2015.
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CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA

N x Z% x p Xq
n —
d* (N-1)+Z° xp x q

p=0.54
Z=1.96
q=0.46
d=0.05
N= 342

342 x 1.96%x0.54 x 0.46
n= = 180

0.05% (342-1) + 1.96° x 0.54 x 0.46

3.5 Unidad de anélisis:

Paciente con diagnostico de hemorragia digestiva baja sometida a endoscopia
baja por el servicio de gastroenterologia del Hospital Santa Rosa durante el afio

2015.

3.6 Criterios de inclusién y exclusion

CRITERIOS DE INCLUSION
- Tener diagnostico de hemorragia digestiva baja.

-Haber sido sometido(a) a endoscopia baja por el servicio de

gastroenterologia del Hospital Santa Rosa durante el afio 2015.
CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes con historias clinicas incompletas.

- Paciente que no hayan presentado sangrado digestivo bajo.
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3.7. Procedimiento para larecoleccion de los datos

Una vez solicitado el permiso la direccion general del hospital para acceder a las
historias clinicas de enero a diciembre del 2015, se realizara las coordinaciones
con el personal de archivo y se realizara la recoleccién de datos a través de la
recopilacién de informacion procedente de las historias clinicas del servicio de
Medicina General del Hospital Santa Rosa durante el afio 2015; los cuales seran

transcritos a una respectiva ficha de recoleccion de datos para su futuro uso.

3.8. Instrumentos a utilizar y métodos para la recoleccion de datos:

Se utilizara una ficha simple de recoleccién de datos procedentes de las historias
clinicas de las pacientes con los parametros establecidos, en las cuales se

tomara en cuenta: (Anexol)

- Historia clinica del paciente.

- Sexo del paciente: M/ F

- Edad del paciente: (18 a 35) G1, (36 a 64) G2 y (65 a mas) G3.
- Presencia de lesion: Si/ No

- Tipo de lesion.

- Ubicacion de la lesion.

3.9. Procedimientos para garantizar aspectos éticos en la

investigacion:

El presente trabajo cumple con los principios ético-morales, puesto que nos
aseguraremos en todo momento de respetar los derechos de los pacientes,
mantener confidencialidad de los datos obtenidos y no poner en riesgo su

integridad.
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Asi mismo, en el procesamiento, obtencion de resultados y presentacion de los
mismos se tendra un control adecuado de la informacion para presentarla tal y
como fue obtenida. Esperamos asi cumplir con los principios basicos de una

investigacion que se enfoca al desarrollo del conocimiento y al beneficio coman.

3.10. Analisis de resultados:

El registro de datos seran consignados en las fichas de recoleccién, que seran
procesados en una base de datos informatica utilizando el software SPSS
version 22 y Excel para obtener los graficos y tablas.

En el andlisis estadistico se pretende hacer uso de la prueba Chi Cuadrado (X2)
para variables cualitativas, las asociaciones seran significativas si la posibilidad
de equivocarse es menor al 5% (p<0.05).

Posteriormente se pasara a analizar si la edad es un factor de riesgo respecto a
la incidencia de hemorragia digestiva baja, para ello se procederéa a realizar las
férmulas de odds ratio que sera significativo si la posibilidad de equivocarse es
menor al 5% (p<0.05).

3.11. Confidencialidad de la informacién obtenida:

Se asignara un cédigo de identificacién a cada ficha de recoleccion de datos de
los pacientes que sean registrados en el presente estudio.

La informacion recogida a través de los informes de endoscopia baja e historias
clinicas esta codificada.Los resultados no incluiran la identificacion de ningun

paciente.
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3.12. Cronograma de actividades:

echas
ctividad Mayo [Junio |Julio |Agosto
123141234112 341234
Diseno del Proyecto XX
Revision de la Literatura XX
Elaboracion del proyecto de investigacion XX
Aprobacién del Comité de ética e investigacion X|X
Recoleccion de datos X|X|X|X
Andlisis e Interpretacién de datos XXX
Redaccion del informe final X
Presentacion del informe final XXX
Fechas
nctividad Septiembre Octubre [Noviembre Diciembre
1 2 3/4/112341(23/4 132834
Andlisis e Interpretacién de datos X X XX
Redaccion del informe final XX XX X | XXX
Presentacion del informe final X X XX
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3.13. Presupuesto

Costo Unitario |[Costo Total
Denominacion Cantidad

S/. S/.
Llamadas de/ 50 1,00 50,00
coordinacion
Curso de tesis 1 5000,00 5000,00
Viaticos 30 5,00 150,00
Internet 'y uso de 1 120,00 120,00
computadora
Impresiones encuestas 200 0,50 100,00
Otras impresiones 40 2,00 80,00
TOTAL 5500,00
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RESULTADOS

GRAFICO N° 1: Division por grupo etario de los pacientes con el diagnéstico de
Hemorragia Digestiva Baja atendidos en el HSR, durante el afio 2015
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Grafico N° 1, teniendo una muestra significativa de 180 pacientes con una edad
media de 62 anos, divididos en G1: (18-34 afios) que representan un 10% de la
muestra, G2: (35-64 afios) con un 38% de la muestra, G3: (65 a mas) con un
52% de la muestra.
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TABLA: Pacientes <35 afios y 35 afios a mas con lesion y sin lesion encontrada
por endoscopia baja con el diagndstico de Hemorragia Digestiva Baja atendidos
en el HSR, durante el afio 2015

CON LESION

SIN LESION

TOTAL

35 ANOS A MAS 162(94.18%) 7(46.66%) 169(90.37%)
<35 ANOS 10(5.81%) 8(53.33%) 18(9.62%)
TOTAL 172(100%) 15(100%) 187(100%)

Odds ratio: 18,514

IC: 5,584 — 61,388

Chi cuadrado: 35,813

P =,000

Esta relacién tuvo un OR de 18.514 el cual fue estadisticamente significativo,
con lo que concluimos que tener mas de 35 afos incrementa en 18.5 veces el
riesgo de presentar una lesion endoscopica. Ademas, segun la prueba de Chi
cuadrado, se concluye que si existe relacion significativa entre la edad y la
presencia de lesion endoscopica.
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GRAFICO N° 2: Division por sexo de los pacientes con el diagndstico de
Hemorragia Digestiva Baja atendidos en el HSR, durante el afio 2015

DIVISION POR SEXO
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Gréfico N° 2, encontramos una preponderancia parcial del género femenino que
representa un 60% de la muestra, frente a un 40% del género masculino de la
muestra

31



GRAFICO N° 3: Tipo de lesion encontrada por endoscopia baja de los pacientes
con el diagnéstico de Hemorragia Digestiva Baja atendidos en el HSR, durante
el afio 2015
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Grafico N° 3, encontramos que la lesion mas prevalente fue hemorroides
internas, diagnosticado en 82 pacientes, lo cual representa (45.55%) de
pacientes afectados por esta enfermedad; seguido de hemorroides externas en
57 pacientes (31.66%); y la menos prevalente fue proctitis actinica en 2 casos
(1.11%) y no se encontrd ninguna lesién en 15 casos que representan 8.33% de
los pacientes.
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GRAFICO N° 4: Tipo de lesion endoscopica por grupo etario de los pacientes
con el diagnéstico de Hemorragia Digestiva Baja atendidos en el HSR, durante
el afio 2015
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Gréfico N° 4, encontramos que en el grupo etario G3 predomina hemorroides
internas (55 casos), enfermedad diverticular (34 casos), hemorroides externas
(21 casos); en el grupo etario G2 predomina hemorroides externas (32 casos),
hemorroides internas (23 casos); en el grupo etario G1 predomina el examen
endoscopico sin evidencia de lesion.
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GRAFICO N° 5: Tipo de lesién en grupo etario | (18-34 afios) de los pacientes
con el diagnéstico de Hemorragia Digestiva Baja atendidos en el HSR, durante

el afio 2015
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Grafico N° 5, obtuvimos un 42% de pacientes donde no se evidencio ninguna
lesion, seguidos por un 21% de pacientes con hemorroides internas y externas,
finalmente en menores porcentajes fisura anal 11% y polipos 5%.
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GRAFICO N° 6: Tipo de lesion en grupo etario Il de los pacientes con el
diagnostico de Hemorragia Digestiva Baja atendidos en el HSR, durante el afio
2015
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Gréfico N°6, obtuvimos un 39% de pacientes con hemorroides externas, seguido
de un 28% de pacientes con hemorroides internas, en menor porcentaje se
obtuvo neoplasia benigna y maligna como 9% cada uno, fisura anal con 6%;
mientras que las deméas enfermedades en rangos inferiores al 3%.
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GRAFICO N° 7: Tipo de lesion en grupo etario Il de los pacientes con el
diagnostico de Hemorragia Digestiva Baja atendidos en el HSR, durante el afio
2015
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Gréfico N° 7, obtuvimos un 38% de pacientes con hemorroides internas, seguido
de un 23% de pacientes con enfermedad diverticular, seguido de un 14% con
hemorroides externas, seguido de un 12% con polipos, en menor porcentaje se
obtuvo a la neoplasia maligna con 6%; mientras que las deméas enfermedades
en rangos inferiores al 2%.
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Gréfico N° 8: Tipo de lesion por género de los pacientes con el diagndstico de
Hemorragia Digestiva Baja atendidos en el HSR, durante el afio 2015
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Gréfico N°8, encontramos predominio de hemorroides internas en sexo femenino
en unarelacion de aproximadamente 2:1, mientras que en hemorroides externas
las cifras son semejantes para ambos sexos, en cuanto a enfermedad diverticular
se encuentra predominio del sexo femenino de 2:1, también en fisura anal
predomina el sexo femenino en relacion de 9:1, mientras que en angiodisplasia
la totalidad son de sexo femenino, en cuanto a los varones se encontré un
predominio de pdlipos en relacion de 11:9.
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GRAFICO N° 9: Localizacion anatémica mas frecuente del tipo de lesién de los
pacientes con el diagndstico de Hemorragia Digestiva Baja atendidos en el HSR,
durante el afio 2015
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Grafico N°9, se obtuvo un predominio de hemorroides internas en el recto con
un 100% de los casos, hemorroides externas en el ano con un 100% de los
casos, enfermedad diverticular: predominando en colon sigmoides (82.92%),
fisura anal (100%) en el ano, pélipos: predominando en colon sigmoide (35%),
angiodisplasia en colon ascendente con un 100% de los casos, colitis
inespecifica: colon ascendente (75%), neoplasia maligna: predominando en
colon descendente, colon sigmoides y recto (cada uno con 25%), proctitis
actinica en el recto con un 100% de los casos.
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DISCUSION DE RESULTADOS

La hemorragia digestiva baja constituye un serio problema de salud para la
sociedad actual, ya que tiene una alta tasa de morbilidad, por lo que debemos
conocer tanto las causas como el tratamiento mas adecuado para la misma. En
el Hospital Santa Rosa, se obtuvo 342 informes endoscopicos de pacientes con
clinica de hemorragia digestiva baja. En la poblacién el promedio etario fue de
62 afos, donde el grupo etario mas predominante fue el G3 (65 a mas),
representando mas de la mitad de la poblacion estudiada (52%); dichos
resultados concuerdan con la mayoria de los estudios citados en los
antecedentes del presente trabajo.

Posteriormente se realizo la valoracion de la edad, como condicion asociada a
la presencia o no de lesion endoscopica, observando la distribucion de los
pacientes en funcion a la tabla tetracorica, haciendo posteriormente el calculo de
los parametros estadisticos correspondientes empezando por el odds ratio cuyo
valor resulto de 18,5y que expresa que aquellos pacientes que tienen 35 a mas
afos, estd asociado a la presencia de lesion endoscopica, correspondiente a
18,5 veces mas que aquellos pacientes menores de 35 afios.

Es por ello que el analisis estadistico a través del test de chi cuadrado cumple la
funcidén de determinar la significancia estadistica de la distribucion obtenida, en
este caso en particular resulta siendo positiva la significancia encontrada, lo que
implica que la posibilidad de la influencia del azar en la asociacion descrita entre
ambas variables es inferior al 5%, lo que resulta ser lo minimamente esperado.
Los resultados tienen una adecuada fuerza de asociacion debido a que su valor
es mayor de 2, por lo que en la conclusion resulta determinante la asociacion
entre ambas variables.

En cuanto al sexo se registra una preponderancia parcial del sexo femenino que
representa un 60% (106 pacientes), frente a un 40% del sexo masculino (74
pacientes), este resultado nos refleja similitud en comparacién a dos estudios, el
primero realizado por Dres. Geraud Elisa, Rios Isabel, Francis Pedro en el
Hospital General del Oeste en Caracas, donde se estudi6 un total de 389
pacientes, de los cuales el 55.7 % fueron del sexo femenino y 44.3 % del sexo
masculino y el segundo realizado por el Dr. Javier Jesus Suarez Rivera del
Hospital Clinico Quirargico “Julio Trigo” de La Habana en el que se menciona la
diferencia entre hombres y mujeres, que en este estudio fue a predominio
femenino (8 contra 7), contrario a lo que la mayoria de la bibliografia indica.

Ademas en nuestro estudio encontramos el predominio de hemorroides internas
en el sexo femenino en una relacién de aproximadamente 2:1, mientras que en
hemorroides externas las cifras son semejantes para ambos sexos, en cuanto a
enfermedad diverticular se encuentra predominio del sexo femenino de 2:1,
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también en fisura anal predomina el sexo femenino en relacion de 9:1, mientras
gue en angiodisplasia la totalidad son de sexo femenino, en cuanto a los varones
se encontré un predominio de polipos en relacion de 11:9.

Las lesiones endoscoépicas mas frecuente que se encontraron en los informes de
endoscopia baja durante todo el afio 2015, dio como resultado: hemorroides
internas con un porcentaje de 45.55% de los pacientes; seguido por hemorroides
externas con un porcentaje de 31.66% de los pacientes; enfermedad diverticular
con 22.77 %; pélipos con 11.11%; neoplasia maligna con 6.11%; datos similares
presenta en dos estudios, el primero realizado por los Dres. Cristian Mendez
Cordova, Pedro Barrgs,José Cabello, Alejandro Bussalleu en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia en Lima y el segundo estudio realizado por Dres.
Geraud Elisa, Rios Isabel, Francis Pedro en el Hospital General del Oeste en
Caracas, en los cuales también se encontraron que los diagndsticos de
hemorroides, diverticulos y pdélipos, encabezaron la incidencia del tipo de
lesiones encontradas.

En cuanto a los grupos etarios, encontramos que en el grupo etario | (18-34 afios)
predomina la ausencia de lesibn endoscopica, seguido por hemorroides, como
en el estudio del Dr. José Alberto Marin A. en México, donde se encontro
resultados similares. En el grupo etario 1l (35-64 afios) se encontrd predominio
de hemorroides con un 67% y en menor porcentaje se obtuvo neoplasia benigna
y maligna como 9% cada uno, como en el estudio del Dr. José Alberto Marin A.
En el grupo etario Il (65-mas afios) se encontré predominio de hemorroides con
un 52%, seguido de un 23% con enfermedad diverticular, un 12% con polipos,
en menor porcentaje se obtuvo neoplasia maligna con 6%, ademas los casos de
angiodisplasia y colitis inespecifica casi en su totalidad pertenecen a este grupo
etario; datos similares al estudio Dr. José Alberto Marin.

En cuanto a localizacion anatomica de las lesiones encontramos un predominio
de hemorroides internas en el recto con un 100% de los casos, hemorroides
externas en el ano con un 100% de los casos, enfermedad diverticular en: colon
sigmoides (82.92%), colon descendente (34.14%); fisura anal (100%) en el ano,
pélipos en: colon sigmoide (35%), recto (25%), colon ascendente (20%), colon
transverso (10%) y descendente (10%); angiodisplasia en colon ascendente con
un 100% de los casos; colitis inespecifica en: colon ascendente (75%), colon
sigmoide (25%); neoplasia maligna en: colon ascendente (8.33%), colon
descendente (25%), colon sigmoides (25%), recto (25%), ano (16.66%); proctitis
actinica en el recto con un 100% de los casos, datos similares a lo que refieren
los textos tedrico.
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CONCLUSIONES

Existe asociacion entre la edad y/o el grupo etario con el tipo de lesion
endoscOpica encontrada, predominando el grupo etario GIlll que
corresponde a los adultos mayores de 65 afos, en el que se encontrd la
mayor cantidad de hemorroides internas y externas; ademas de enfermedad
diverticular, polipos y neoplasia maligna en un menor porcentaje; lo cual va
acorde con la teoria correspondiente a edad vs tipo de lesién. Se encontr
la asociacion entre la edad del paciente con la presencia o no de lesion
endoscopica, con un OR de 18.5; lo cual nos indica que existe 18.5 veces
Mas riesgo que un paciente a mayor edad presente hemorragia digestiva
baja encontrada por endoscopia baja, por lo cual esta relacién fue
estadisticamente significativa en los pacientes del servicio de
Gastroenterologia del hospital Santa Rosa durante el afio 2015.

El sexo femenino es el que presenta con mas frecuencia hemorroides
internas, mientras que en hemorroides externas las cifras son semejantes
para ambos sexos, en cuanto a enfermedad diverticular se encuentra
predominio del sexo femenino de 2:1, también en fisura anal predomina el
sexo femenino en relacion de 9:1, mientras que en angiodisplasia la
totalidad son de sexo femenino; en neoplasias se encontré similitud en
ambos sexos, a diferencia que en el caso del sexo masculino en lo Gnico
gue se encontré predominio fue de podlipos en relacion de 11:9 en los
pacientes del servicio de Gastroenterologia del hospital Santa Rosa durante
el afio 2015.

Se encontr6é un predominio de hemorroides internas y externas en un 100%
de los casos en el recto y ano respectivamente; la enfermedad diverticular
predominé en el colon sigmoides con 82.9%; pélipos en colon sigmoides
con 35%, angiodisplasia en colon ascendente en un 100% de los casos,
colitis inespecifica en el colon ascendente con 75%; neoplasia maligna
encontrandose en el mismo porcentaje en colon descendente, en colon
sigmoides y en el recto con un 25%, proctitis actinica en el recto con un
100% de los casos en los pacientes del servicio de Gastroenterologia del
hospital Santa Rosa durante el afio 2015.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda que se realicen mas estudios cientificos de hemorragia
digestiva baja, debido que a la incipiente cantidad de articulos e
informacion respecto al tema, en comparacion a los estudios de
hemorragia digestiva alta, y otras enfermedades gastrointestinales.

2. En el presente estudio encontramos predominantemente hemorroides en
todos los grupos etarios, por lo cual recomendamos concientizar a la
poblacidon sobre el correcto consumo de alimentos altos en fibras para
evitar la aparicion temprana de esta y otras enfermedades relacionadas.

3. Recomendamos que a partir de los 35 afios a mas se tomen medidas
oportunas, ya que es la poblaciéon con mas riesgo de presentar hemorragia
digestiva baja, como consultas médicas y examenes de laboratorio
oportunos para asi detectar a tiempo posibles complicaciones y evitar a
futuro enfermedades crénicas e incluso letales como neoplasias y su
malignizacion.
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ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° Historia:
Edad: Grupo etario:
O G1 (18-34 afios)
O G2 (35-64 afios)
O G3 (65 amas)
Sexo: O Femenino O Masculino
Lesiones Endoscopicas: Localizacion:

O Hemorroides internas ~ ------m-mmmmmomeee
O Hemorroides externas = ----------m--mmo-
O Enf. Diverticular ~ —==mememeeemeee-
OPolipo e
O Fisuraanal e
O Angiodisplasia ~ —eeeemmemeeeeeeeee-
O Colitis inespecifica ~ -—=-=mmmmmmmmeemems

O Proctitis actinica = = = —mmmemmmmmmemmmeee
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Esta es la pagina de inicio de su clase. Para entregar un trabajo, haga clic en el boton de "Entregar” que esta a la derecha del nombre del ejercicio. Si el boton de Entregar aparece en gris, no se pueden
realizar entregas al ejercicio. Siesta permitido entregar frabajos mas de una vez. el boton dira "Entregar de nuevo" después de que usted haya entregado su primer trabajo al ejercicio. Para ver el frabajo
que ha entregado, pulse el boton "Ver". Una vez la fecha de publicacion del ejercicio ha pasado, usted también podré ver los comentarios que le han dejado en el frabajo haciendo clic en el botond e "Ver"

Informacion Fechas Similitud

Comienzo 11-dic-2016 12:52AM

Curso Titulacion Por tesis 0] Fecha de entrega 26-feb-2017 11:59PM 24% W Entregar de nuevo
Publicar 28-feb-2017 12.00AM
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ANEXO 3: CERTIFICADO DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS

“RICAR
/\Q‘@ 2
(& % UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
\% A/ “"Formamos seres humanos paraunaculturade Paz"”
\\‘%f‘:ﬁ@)"v Facultad de Medicina Humana

Oficio N° 2075-2016-FMH-D

Lima, 22 de julio de 2016

Sefiorita
MARIA ELENA SANDOVAL PEREDA
Presente.-

ASUNTO: Aprobacién del Proyecto de Tesis

De mi consideracion:

Me dirijo a usted para hacer de su conocimiento que el Proyecto de Tesis “ASOCIACION
ENTRE LA EDAD Y TIPO DE LESION ENCONTRADA POR ENDOSCOPIA BAJA EN
PACIENTES CON HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
SANTA ROSA. ENERO-DICIEMBRE 2015”, presentando ante la Facultad de Medicina
Humana para optar el Titulo Profesional de' Médico Cirujano ha sido aprobado por el
Consejo de Facultad en sesion de fecha 21 de julio de 2016.

Por lo tanto queda usted expedita con la finalidad de que prosiga con la ejecucion del
mismo, teniendo en cuenta el Reglamento de Grados y Titulos.

Sin otro particular,

Atentamente,

c.c.: Oficina de Grados y Titulos.

Av. Benavides 5440 - Urb. Las Gardenias - Surco Central: 708-0000
\partado postal 1801, Lima 33 - Perii Anexo: 6010
E-mail: mhuaman(@urp.edu.pe - www.urp.edu.pe/medicina/ Telefax: 708-0106
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ANEXO 4: CERTIFICADO DE APROBACION DEL CURSO DE TESIS

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

II CURSO TALLER PARA LA TITULACION POR TESIS

CERTIFICADO

Por el presente se deja constancia que la Srta.

MARIA ELENA SANDOVAL PEREDA

Ha cumplido con los requerimientos del curso-taller para la Titulacion por Tesis, durante
los meses de abril mayo junio y julio del presente afio, con la finalidad de desarrollar el
proyecto de Tesis, asi como la culminacién del mismo, siendo el Titulo de la Tesis:

““ASOCIACION ENTRE LA EDAD Y TIPO DE LESION ENCONTRADA POR .
ENDOSCOPIA BAJA EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA

ATENDIDOS EN EL HOSPITAL SANTA ROSA ENERO-DICIEMBRE 2015”

Por lo tanto, se extiende el presente certificado con valor curricular de 06 créditos
académicos, de acuerdo a articulo 15° del Reglamento de Grados y Titulos de la
Facultad de Medicina Humana (aprobado mediante Acuerdo de Consejo Universitario N°
2717-2015), considerandosele apto para la sustentacion de tesis respectiva.

Lima, 22 de Julio de 2016
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