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RESUMEN

Antecedentes: El sangrado digestivo bajo (SDB) definido como la pérdida sanguinea
de cualquier localizacion dentro del colon es motivo frecuente de ingreso a las salas
de urgencias, la identificacién del riesgo de resangrado, reingreso hospitalario y
transfusion de hemoderivados, de estos pacientes para determinar el subsecuente
tratamiento, ya sea de forma ambulatoria u hospitalaria es prioritaria para el adecuado

manejo.

Objetivo: Fue determinar estos riesgos mediante la puntuacion del score de Oakland
para identificar aquellos pacientes que categorizadndose dentro del riesgo bajo de

desarrollar dichos eventos podian manejarse de manera ambulatoria.

Métodos: Se realizara un estudio transversal en un hospital de la ciudad de Quito
perteneciente al Ministerio de Salud Publica (Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo), se analizaran las historias clinicas de todos los pacientes mayores de 18 afios
ingresados por cuadro de sangrado digestivo bajo definidos clinica vy
endoscopicamente; quienes ameritaron ingreso hospitalario y se les aplicara el score
de Oakland, se estableceran los pacientes de bajo y alto riesgo determinado por la

misma escala y se observaran las diferentes complicaciones.

Resultados: En el estudio se incluyeron 140 pacientes con SDB se encontro un ligero
predominio de presentacion en el sexo femenino que corresponde al 56%, con un
promedio de edad de presentacion de 65 afos. El 78.6% tuvo antecedentes de
sangrado digestivo bajo previo a su ingreso. El tiempo de estancia hospitalaria fue de
7 dias. Al 57 % de los pacientes se les realizd colonoscopia durante su ingreso
hospitalario, y el tiempo promedio de realizacion de colonoscopia fue pasado las 72
horas. Las etiologias mas frecuentes se encontraron enfermedad diverticular en un
32% seguido de patologia anorrectal. EI 12% de los pacientes hospitalizados
presentaron un puntaje Oakland <8 puntos. Mediante el analisis de curvas ROC se
determind que existe una sensibilidad del 89% para predecir la necesidad de

transfusion de hemoderivados y del 49% para el reingreso hospitalario

Conclusiones: El Score de Oakland es una escala que sirve para predecir el riesgo
clinico y la gravedad en la evolucion inicial en pacientes que ingresan con sangrado

digestivo bajo, y asi mismo determina que los pacientes con una puntuacion <8 puntos



pueden ser tratados ambulatoriamente, evitando asi la saturacion del sistema
hospitalario, se encontrd una sensibilidad parecida a la literatura mundial por lo que

probablemente el score se pueda aplicar en nuestra poblacion.

Palabras clave: Hemorragia digestiva, sangrado digestivo bajo, hemorragia digestiva
baja, score de Oakland



ABSTRACT
Background: Lower digestive bleeding (SDB) defined as blood loss from any location

within the colon is a frequent reason for admission to emergency rooms, the
identification of the risk of rebleeding, hospital readmission and transfusion of blood
products, of these patients to determine the subsequent treatment, either on an

outpatient or hospital basis, is a priority for proper management.

Objective: It was to determine these risks using the Oakland score to identify those
patients who, categorizing themselves within the low risk of developing these events,

could be managed on an outpatient basis.

Methods: A cross-sectional study will be carried out in a hospital in the city of Quito
belonging to the Ministry of Public Health (Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo), the medical records of all patients older than 18 years admitted to the
emergency room with bleeding symptoms will be analyzed. clinically and
endoscopically defined lower digestive system; who merited hospital admission and
the Oakland score will be applied, the low and high-risk patients determined by the

same scale will be established and the different complications will be observed.

Results: 140 patients with SBD were included in the study, a slight predominance of
presentation was found in the female sex that corresponds to 56%, with an average
age of presentation of 65 years. 78.6% had a history of low digestive bleeding prior to
admission. The length of hospital stay was 7 days. 57% of the patients underwent a
colonoscopy during their hospital stay, and the average time for performing a
colonoscopy was more than 72 hours. The most frequent etiologies were diverticular
disease in 32% followed by anorectal pathology. 12% of hospitalized patients had an
Oakland score <8 points. Through the analysis of ROC curves, it was determined that
there is a sensitivity of 89% to predict the need for transfusion of blood products and

of 49% for hospital readmission.

Conclusions: The Oakland Score is a scale that serves to predict clinical risk and
severity in the initial evolution in patients admitted with low digestive bleeding, and also
determines that patients with a score <8 points can be treated outpatiently, thus
avoiding saturation of the hospital system, a sensitivity similar to that of the world

literature was found, so the score can probably be applied in our population.



Key words: Gl bleeding, lower Gl bleeding, lower Gl bleeding, Oakland score
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GLOSARIO Y ABREVIACIONES

SDB: Sangrado digestivo bajo

AINES: Antinflamatorios no esteroidales

BUN: Nitrogeno Ureico en Sangre

NPO: Nada por via oral

INR: indice internacional normalizado

HER: Estigmas de hemorragia reciente

HDB: Hemorragia digestiva baja

NICE: Del National Institute for Health and Care Excellence
ASGE: American Society for Gastrointestinal Endoscopy
ECA: Ensayo clinico aleatorizado

AngioTAC: Angiotomografia

TC: Tomografia computarizada

Gl: Gastrointestinal

CO2: dioxido de carbono

CURE: Center for Ulcer Research and Education

UCLA: University of California
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INTRODUCCION

El sangrado digestivo bajo (SDB) definido anatdbmicamente como aquel que ocurre en
el colon y el recto(Strate & Gralnek, 2016), es un problema comun por el que los
pacientes acuden a los centros de emergencia de las diferentes unidades
hospitalarias. La incidencia varia en base a los grupos poblacionales, sin embargo, se
estima alrededor de 33 por 100.000 personas (Mrcs, 2017).

Las causas mas frecuentes de SDB son la enfermedad diverticular (26 - 33%),
hemorroides (10 — 20%), pdlipos colonicos (3 — 13%) y la colitis (11 — 13%) (Oakland,
2019). En la mayoria de veces el sangrado digestivo bajo (SDB) se autolimita, lo que
permite un diagnostico y tratamiento no urgentes, puesto que la mortalidad
relacionada con este problema es relativamente baja, alrededor del 3.4%
considerando que la mayor parte de los casos se deben a condiciones asociadas y
comorbilidades que se presentan en pacientes ya hospitalizados previamente. El
tiempo de estancia hospitalaria para un paciente que ingresa con un cuadro de SDB
es de alrededor de 3 dias (Oakland et al., 2017), esto debido a que para realizar un
estudio endoscopico bajo el paciente amerita una preparacion previa lo que
imposibilita que la estancia hospitalaria sea menor. Existen casos en donde se podria
realizar una colonoscopia urgente sin embargo se deben usar preparaciones de gran
volumen que contienen desde 4 hasta 6 litros de polietilenglicol que en muchos de los
casos se deben administrar mediante sonda nasogastrica y no siempre son efectivos,
en un colon mal preparado es sencillo pasar por alto lesiones e inclusive el riesgo de

perforacion es mayor.(Beck & Shergill, 2018).

Ademas, en pacientes hemodinamicamente inestables la colonoscopia temprana
(dentro de las 24 horas posteriores a la presentacion) no se prefiere puesto que no
mejora la mortalidad, eventos adversos, tasas de resangrado, necesidad de

transfusiones, ni necesidad de intervencion quirdrgica. (Hawks & Svarverud, 2020).

12



Para el manejo de los pacientes con SDB no existia una manera objetivable mediante
la cual se pueda estratificar a los pacientes de acuerdo al riesgo de resangrado,
transfusion de hemoderivados y reingreso hospitalario, se extrapolaron scores
predictivos usados en el sangrado digestivo alto (Rockall, Blatchford, etc.) (Lanas,
2016), pero sin buenos resultados, es por esto que en el 2019 en el Reino Unido se
publica por primera vez el score de Oakland posterior a un gran estudio que involucro
143 hospitales con 2528 pacientes para el analisis (Oakland, Guy, et al., 2017), que
en base a 7 parametros, 6 de ellos netamente clinicos y uno de laboratorio (valores
de hemoglobina) es capaz de establecer el riesgo de resangrado, transfusiéon de
hemoderivados y reingreso hospitalario de los pacientes que ingresan con SBD,
estratificandolos en un riesgo bajo de acuerdo a un puntaje menor o igual a 8 puntos
y un riesgo alto a todos aquellos con un puntaje mayor a 8 puntos esto con el fin de
determinar a un grupo de pacientes que establecidos dentro del riesgo bajo podrian
realizarse la valoracion endoscopica de manera ambulatoria sin necesidad de ingreso
hospitalario (Oakland et al., 2019), logrando asi descongestionar los servicios de

emergencia y realizar un manejo mas adecuado de los pacientes con SDB.

MARCO TEORICO

1. ANTECEDENTES

Histéricamente se definio el sangrado digestivo bajo como la hemorragia que ocurre
en una fuente distal al ligamento de treitz. Sin embargo, el sangrado del intestino
medio es distinto del coldnico en términos de presentacion, tratamiento y resultados
por lo que para el adecuado estudio se considerara el sangrado digestivo bajo como
aquel sangrado que ocurre en cualquier localizacién dentro del colon y el recto. (Strate
& Gralnek, 2016)

2. EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de sangrado digestivo bajo (SDB) varia de acuerdo a las diferentes
regiones sin embargo se ha estimado una incidencia de 20.5 / 100.000
habitantes(Oakland, 2019).
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La enfermedad afecta predominantemente a la poblacién adulta con una media de
edad de alrededor de 65 afos, la tasa de incidencia de hospitalizaciones por SDB
aumenta de 1 / 100,000 en la tercera década a mas de 200 / 100,000 en la novena

década de vida y tiene predominio por el sexo masculino.

Las tasas de mortalidad varian del 0 al 25% sin embargo las tasas superiores al 5%
se encuentran en estudios antiguos con hemorragia grave en los que en un alto

porcentaje se sometieron a cirugia de emergencia.(Strate, 2005)

3. FACTORES DE RIESGO

No cabe duda que la edad es el principal factor de riesgo relacionado con el SDB, la
probabilidad de enfermedad diverticular incrementa con la edad, al igual que la ectasia

vascular, las neoplasias y el efecto de la radiacion.

En un estudio se demostré que las comorbilidades representadas mediante el indice
de comorbilidades (CIRS >3) son un factor de riesgo independiente para el sangrado
digestivo.(Lenti et al., 2019).

El uso de aspirina y farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINES) pueden
incrementar el riesgo de SDB. En un estudio el riesgo de SDB en pacientes que
tomaban AINES era 2,6 veces mayor que quienes no tomaban, de manera especifica
el riesgo de sangrado en pacientes con enfermedad diverticular usuarios de AINES

aumento en 3,4 veces.(Gregory Zuccaro, 2008).

4. ETIOLOGIA

Las causas de sangrado digestivo bajo pueden agruparse en varias categorias
1. Anatomico: Diverticulosis
2. Vascular: Angiodisplasias, isquemia, inducida por la radiacion
3. Inflamatorio: Enfermedad inflamatoria intestinal, infecciones

4. Neoproliferativo.(Strate, 2019)
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La diverticulosis representa la etiologia mas comun de SDB con el 15 — 55% de los

casos, el sangrado debido a hemorroides suele ser comun en personas menores de

50 afios y en su mayoria es leve sin llegar a descompensar al paciente. (Strate, 2019)

En una revision de estudios en la cual se incluyeron 1559 pacientes se logré

determinar de manera porcentual la etiologia del sangrado digestivo bajo de la

siguiente manera:

ETIOLOGIA

Diverticulosis 5-42%
Isquemia 6 —18%
Anorrectal (hemorroides, fisuras, etc.) 6 —16%
Neoplasias 3-11%
Angiodisplasias 0-3%
Postpolipectomia 0-13%
Enfermedad inflamatoria intestinal 2-4%
Colitis por radiacion 1-3%
Otras colitis (infecciosa, farmacos) 3-29%
Causa desconocida 6 —23%

Tabla 1. Etiologia del sangrado digestivo bajo (Strate, 2005)

Sin embargo segun el CURE de la UCLA se presenta una distribucién como se detalla

en la siguiente tabla (Savides, s. f.).

ETIOLOGIA

Diverticulosis 30 %
Cancer o pdlipos de colon 6 %

Colitis 21%
Colitis isquémica 12%
Enfermedad inflamatoria intestinal 9%
Angiectasias 3%

Postpolipectomia 8 %
Hemorroides 14%
Colitis por radiacion 3%
Otras 6 %

Tabla 2. Etiologia del sangrado digestivo bajo segin CURE de la UCLA
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4.1 DIVERTICULOSIS

Un diverticulo es una protuberancia en forma de saco en la pared del colon por ende
la diverticulosis hace referencia a la presencia de diverticulos en cualquier parte del
trayecto colonico. Se denomina enfermedad diverticular cuando existe sintomatologia
relacionada a la presencia de estos diverticulos (hemorragia, diverticulitis, colitis
segmentaria, dolor.)(Pemberton, 2019)

a. Fisiopatologia del sangrado diverticular
A medida que un diverticulo se hernia, el vaso penetrante que es responsable de la
debilidad de la pared se coloca sobre la cupula del diverticulo y se separa de la luz
intestinal solo por un recubrimiento de mucosa, con el paso del tiempo se exponen a
lesiones recurrentes que debilitan la pared del vaso esta debilidad predispone a su
ruptura hacia la luz colonica.(Pemberton, 2020)

Tenia
antimesentérica

Mesenterio

mesentérica

Rama
arterial

Gréfico 1. Diverticulos colénicos formados en el sitio de las tenias colénicas a nivel del
ingreso de los vasos rectos. Tomado de Sleisenger y Fordtran 10ma edicién, capitulo

121 Enfermedad diverticular del colon

b. Diagnéstico
El diagndstico del sangrado digestivo bajo es principalmente clinico en su mayoria;
por ende en la evaluacién diagnéstica es imprescindible monitorizar los signos vitales
(presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, pulsioximetria.) esto con
la finalidad de establecer la estabilidad hemodinamica del paciente y realizar la

reanimacion correspondiente en funcion de sus necesidades.
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Para determinar la etiologia concreta de diverticulosis como causa de sangrado

digestivo bajo debemos apoyarnos de estudios tanto endoscépicos como de imagen.

La colonoscopia, angiografia por tomografia (angioTAC) y gammagrafia se utilizan
habitualmente para el diagnostico etiolégico. Debido al avance tecnolégico la
angioTAC ha pasado a formar parte del algoritmo de manejo del sangrado digestivo
bajo principalmente en pacientes con inestabilidad hemodinamica. Segun un
metaanalisis la precision diagnostica de la angioTAC en la hemorragia digestiva aguda
fue del 85,2% de sensibilidad y 92.1% de especificidad, inclusive en un estudio
transversal la realizacion de una angiografia por tomografia después de una
colonoscopia la precisién diagnostica del sitio de sangrado y por tanto de la lesion fue
mayor con la angioTAC que con la colonoscopia.(Nagata et al., 2019)

La gammagrafia con eritrocitos marcados es un estudio no invasivo, sencilla y de un
coste relativamente bajo, permite detectar tasas de sangrado de 0.1 ml/min sin

embargo carece de potencial terapéutico.(Bhuket, 2017)

En la colonoscopia la precision diagnostica de la fuente del sangrado oscila entre el
52.9% y el 91% ademas el beneficio que aporta es la intervencion terapéutica
inmediatamente después del diagnostico, ademas en un estudio que comparo los tres
métodos diagnosticos mostré altas tasas de diagndstico y tratamiento con bajos

costos en el grupo de colonoscopia.(Nagata et al., 2019).

Es por eso que la modalidad diagnéstica de eleccidn es la colonoscopia a menos que
no se encuentre disponible, que el paciente se encuentre inestable
hemodinamicamente; o su resultado previo no sea concluyente, como se postula en

el manejo en base al score de Oakland del que se comentara a detalle mas adelante.

4.2COLITIS ISQUEMICA

Es una condicion que resulta cuando el flujo sanguineo coldnico se reduce a un nivel
insuficiente para mantener las funciones metabdlicas celulares. Como resultado final
los colonocitos se vuelven disfuncionales y pierden su integridad y en dltima instancia
mueren.(Brandt et al., 2015).
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a. Fisiopatologia del sangrado en la colitis isquémica

La colitis isquémica puede resultar de cambios anatémicos o funcionales en la
vasculatura mesentérica, se piensa que la causa base de lesién colonica es la
hipoperfusion local y posteriormente lesion por reperfusion, en la mayoria de episodios
no se evidencia oclusién localizada por lo que se cree que es el resultado de una
enfermedad de pequefios vasos. A estos pacientes algunas veces se les ha definido
como un cuadro de colitis isquémica de tipo 1. Siendo el tipo 2 aquellos cuadros en
donde existe un episodio de hipotension sistémica, disminucion del gasto cardiaco o
cirugia aértica.(Brandt et al., 2015).

b. Diagnéstico endoscoépico
La colonoscopia ofrece varias ventajas frente a otros estudios de imagen puesto que
permite observar directamente el tejido afectado que endoscopicamente se lo puede
ver como eritema, edema, hemorragias petequiales, Ulceras aftosas, ademas de una
tonalidad oscura debido a la necrosis del tejido que suele ser segmentaria.(Brandt
et al., 2015). Se debe considerar la realizacion de la misma sobre todo en pacientes
gue presenten dolor abdominal severo, diarrea sanguinolenta y factores de riesgo

asociados.

En un pequefo estudio se describié un signo denominado “Signo de una sola raya
coldnica” que se define como una sola Unica banda inflamatoria de eritema con erosion
y/o ulceracién a lo largo del eje longitudinal del colon que podria tener relevancia
clinica puesto que quienes presentaron este signo tuvieron mejor pronéstico y menor
riesgo de necesidad de cirugia frente a quienes presentaron una lesion circunferencial

completa.(Zuckerman et al., 2003).

En un estudio multicéntrico con 364 pacientes con diagndéstico de colitis isquémica se
pudo determinar que el tiempo de espera para la realizacion de un estudio
colonoscopico es importante porque cuando se lo realizé dentro de las 48 horas se
encontraron lesiones endoscopicas tipicas en el 47.1%, cuando se lo realiz6 2 — 5 dias
después de la presentacién la probabilidad de encontrar lesiones tipicas fue del 33.3%
y cuando se larealizé 5 dias después de la presentacidn solo se encontraron lesiones

tipicas en el 9.7%(Montoro et al., s. f.).

El estudio colonoscopico debe realizarse con minima insuflacion y cuando hay

sintomas de gravedad se deberia realizar primero una tomografia y la colonoscopia
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gueda reservada para corroborar los hallazgos y se la debe culminar en la extension
mas distal de la enfermedad, no hay contraindicacién en la toma de biopsias excepto
gue exista gangrena de la mucosa. Y finalmente la colonoscopia esta contraindicada
en pacientes que presenten signos de peritonitis o evidencia de dafio isquémico

irreversible (gangrena y neumatosis intestinal) (Brandt et al., 2015).

4. 3ENFERMEDAD HEMORROIDAL

Las hemorroides son estructuras vasculares normales en el canal anal que surgen de
una canal de tejido conectivo arteriovenoso que drena hacia las venas hemorroidales

superiores e inferiores. Se pueden dividir en base a su ubicacién en tres tipos:
e Hemorroides internas cuando se encuentran préximas a la linea dentada
e Hemorroides externas se encuentran distalmente a la linea dentada

e Hemorroides mixtas se encuentran tanto proximales como distales a la linea
dentada.(Bleday, 2021) grafico 2.

ESFINTER ANAL
INTERNO

ESFINTER ANAL
EXTERNO

PIEL ANAL

& 4
HEMORROIDE EXTERNA 4

PROLAPSO DE HEMORROIDE  |NEA PECTINEA
INTERNA

VASOS SANGUINEOS
PERIANALES

Gréfico 2. Hemorroides internas y externas. Division dada en base a la ubicacion

respecto a la linea dentada o pectinea. Tomado de wikipedia.org/wiki/Hemorroides
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a. Fisiopatologia del sangrado en la enfermedad hemorroidal
La etiologia parece ser multifactorial, la aparicion de hemorroides parece provenir de
la ruptura de la musculatura suspensoria anal y su posterior prolapso. Se han descrito
algunos factores que podrian determinar dicha ruptura: la falta de fibra en la dieta, el

estrefiimiento, diarrea, etc. (Guttenplan, 2017).

Se han planteado también como causa el deterioro del tejido conectivo que ancla las
hemorroides lo que ocasiona que las hemorroides se abulten gradualmente y se
deslicen hacia el canal anal, también se ha planteado la hipertrofia o el aumento del
tono del esfinter anal interno, durante la defecacion el bolo fecal fuerza al plexo
hemorroidal contra el esfinter interno lo que ocasiona que incremente de tamafio. Se
ha planteado en algunos casos una distension anormal de las anastomosis

arteriovenosas dentro de los plexos hemorroidales.(Bleday, 2021)

b. Diagnoéstico endoscopico
En pacientes menores de 40 afios con escasas proctorragias sin anemia, deficiencia
de hierro, dolor abdominal, pérdida de peso, diarrea, historia familiar de cancer
digestivo o historia familiar de enfermedad inflamatoria intestinal, no se realiza ninguna
evaluacion endoscépica adicional si se encuentran hemorroides al examen fisico o
mediante anoscopia, en pacientes mayores de 40 afios se recomienda estudios
colonoscopicos en funcion de la presencia de sintomas asociados y factores de riesgo
colorrectal.(Bleday, 2021). En general las guias de manejo sobre screening colorrectal
recomiendan la realizacion de estudios endoscopicos a partir de los 50 afios de edad
en las personas de riesgo promedio excepto los afroamericanos en quienes la
evidencia respalda el cribado a los 45 afios por lo que si un paciente a partir de los 50
afios consulta por rectorragias seria mejor practica realizar a la vez el screening
colorrectal y al mismo tiempo evaluar la patologia hemorroidal para su

correspondiente tratamiento.(Rex et al., 2017)

4.4 ENFERMEDAD NEOPLASICA

El cancer colorrectal ocupa el cuarto lugar en canceres diagnosticados con mayor

frecuencia en los Estados Unidos. En nuestro pais segun datos estadisticos la
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incidencia en la ciudad de Machala es la mas alta seguida por la de Quito y Guayaquil.
En la ciudad de Quito en el periodo del 2011 al 2015 la tasa de incidencia de los
hombres fue de 13.2% y 11.5 en mujeres. En un andlisis de tendencia se evidencia
gue tanto la incidencia como la mortalidad ha aumentado de manera significativa en
los dos sexos desde 1985 hasta el 2015. Con respecto a la edad es muy raro que se
presente antes de los 40 afios es por eso que las guias de acuerdo la regién
recomienda el screening a partir de los 45 a 50 afios dependiendo del riesgo de cada

pais(Ortega Thalia, s. f.).

La etiologia del cancer colorrectal es multifactorial ademéas de la predisposicion
genética otros factores posibles incluyen la edad sobre los 50 afios, raza negra, fumar,
consumo de carnes rojas y procesadas, consumo de alcohol, diabetes mellitus,
sedentarismo, sindrome metabdlico y obesidad. En Quito segun el registro nacional
de tumores la sobrevida global a 5 afios es del 56% tomando en cuenta que el 36%
de los casos se diagnostican en estadio IV y solo el 16% se diagnostican en estadio I.
figura 3. La tasa de deteccion de cancer en los pacientes que se realizaron

colonoscopia fue de 4.76%.(Ortega Thalia, s. f.)

16%

36%

]
24%

1l
24%

N=711

Gréfico 3. Porcentaje de diagndstico de CCR de acuerdo al estadio. Tomado de Registro

nacional de tumores SOLCA nucleo Quito.(Ortega Thalia, s. f.)
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4 5ANGIODISPLASIAS

Las angiodisplasias son anomalias vasculares, vasos sanguineos aberrantes que se
componen de vasos ectasicos y de paredes delgadas que estan revestidos por
endotelio solo o por endotelio junto con pequeias cantidades de musculo liso, se
encuentran con relativa frecuencia en el tracto gastrointestinal, se detectan con mayor
frecuencia en mayores de 60 afios, pacientes con enfermedad renal cronica en etapa
terminal, enfermedad de Von Willebrand y estenosis aortica. Aproximadamente 40 —
60% de los pacientes tienen mas de una angiodisplasia, aunque normalmente se

encuentran en la misma porcion del tracto gastrointestinal. (Satzman, 2021)

Las angiodisplasias se pueden encontrar durante la evaluacién endoscoépica por
sangrado digestivo o de manera incidental durante una evaluacion por otra causa. En
un pequefio estudio se observo la distribucion de las angiodisplasias en las diferentes

localizaciones del colon (Héchter et al., 1985).

Ciego 37%
Colon ascendente 17%
Colon transverso 7%
Colon descendente 7%
Colon sigmoides 18%
Recto 14%

Tabla 3. Frecuencia de distribucién de las angiodisplasias en el colon (Hochter et al.,
1985)

En cuanto al tratamiento endoscopico existen variedad de posibilidades usualmente
el uso de cada uno depende de la experticia del endoscopista y la disponibilidad que

haya en el centro en donde se realiza el procedimiento.
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5. MANEJO INICIAL
La valoracion inicial y el tratamiento de un paciente con un posible sangrado digestivo
bajo debe efectuarse de manera conjunta. Los objetivos principales son definir si la
hemorragia proviene del colon y del ano, establecer la gravedad del sangrado, realizar
una clasificacion exacta de acuerdo al entorno adecuado, facilitar medidas de apoyo

generales e iniciar el proceso de reanimacion.

a. Evaluacién Inicial
Todos los pacientes deben contar con observaciones de rutina como una historia
clinica completa, examen fisico incluidos un examen rectal digital, asi como los
analisis de sangre apropiados(Oakland et al., 2019). Esto nos ayudara a evaluar la
severidad de la hemorragia, y reconocer si el sangrado proviene del tracto
gastrointestinal superior y precisar si presenta condiciones que puedan afectar el

tratamiento posterior.

Anamnesis: Se debe investigar episodios previos de sangrado digestivo,
comorbilidades asociadas que puedan afectar en el tratamiento posterior, revisar la

historia clinica pasada del paciente para determinar el posible origen del sangrado.

Ademas, se debe interrogar sobre el consumo de medicamentos, sobre todo aquellos
gue pueden alterar la coagulacion, como anticoagulantes, antiagregantes

plaquetarios, o AINES.

Otro dato importante es acerca de los sintomas acompafantes ya que éste nos podria
dirigir hacia una etiologia particular de la hemorragia, como por ejemplo una
hematoquecia sin dolor abdominal estaria asociada con diverticulos, si presenta
cambios en el habito intestinal asociada con anemia microcitica y pérdida de peso se

deberia sospechar en malignidad y si presenta dolor con una colitis isquémica.

Examen fisico: Se debe evaluar la estabilidad hemodindmica del paciente, asi como
el examen rectal digital para confirmar la presencia de hematoquecia, proctorragias o

melenas.

El indice de choque se obtiene dividiendo la frecuencia cardiaca para la presion
arterial sistélica y es un marcador de hemorragia activa. Aunque existen escasos
estudios acerca del indice de shock aplicado a SDB, se encontré que el aumento del

mismo se asocio con incremento en la mortalidad.(Rassameehiran et al., 2017)
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Un indice de choque de =1 también puede usarse para predecir la extravasacion de
contraste en la angiografia en SDB (Nakasone et al., 2007) y, por lo tanto, puede
usarse para identificar pacientes con hemorragia activa que probablemente se
beneficien de una angioTAC (Rassameehiran et al., 2017).

Como el indice de choque refleja simplemente la inestabilidad hemodinamica y es facil
de calcular, su uso esta justificado a pesar de que existen pocos estudios en el SDB.
En pacientes que reciben betabloqueantes, el indice de choque debe interpretarse
con precaucion. Un paciente con un indice de choque> 1 se cataloga como inestable
por lo que requerira angioTAC, pero si tiene un indice de shock de <1, es menos
probable que tenga hemorragia activa y puede clasificarse como un SDB
"estable".(Oakland et al., 2019)

Pruebas de laboratorio: Las principales pruebas a realizarse son una biometria
hematica completa, quimica sanguinea, perfil hepatico, y pruebas de coagulacion. El
valor de hemoglobina debe controlarse cada dos a doce horas, segun la gravedad de

la hemorragia.

Se debe de considerar que una hematoquecia grave con inestabilidad hemodinamica,
hipotension ortostatica y la relacion de nitrogeno ureico en sangre (BUN)-creatinina o
urea-creatinina (> 100: 1;0 > 20 a 30: 1 respectivamente) puede estar asociada a un

sangrado digestivo alto.(Mortensen et al., 1994)

b. Evaluacion De Riesgos: SCORE DE OAKLAND
Un gran estudio en 143 hospitales del Reino Unido identificé pacientes con hemorragia
digestiva baja aguda que podian tratarse de forma segura sin ingreso hospitalario.
Utilizando el Score de Oakland con siete variables: La edad, el sexo, la historia previa
de hemorragia digestiva baja, la evidencia de sangre en el tacto rectal, la frecuencia
cardiaca, la presion arterial sistolica y la concentraciéon de hemoglobina fueron las

caracteristicas utilizadas para establecer un alta segura con manejo ambulatorio.

La puntuacion de Oakland es una herramienta de evaluacion de riesgos que se derivo
de una auditoria nacional de SDB (Oakland, Guy, et al., 2017) y se puede utilizar para

clasificar hemorragias estables como mayores o menores. Es la primera puntuacion
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gue ha sido disefiada especificamente para SDB y validada externamente (Oakland
et al., 2019).

La puntuacion se calcula sumando los componentes individuales. Un paciente con una
puntuacién < 8 puntos en el instante de la presentacion tienen un 95% de probabilidad
de que en el servicio de urgencias sea dado de alta de forma segura y, por tanto, se
cataloga como una hemorragia menor.(Oakland et al., 2019). Si no existen otras
indicaciones de ingreso hospitalario, los pacientes con <8 puntos pueden ser dados
de alta del servicio de urgencias con seguimiento ambulatorio. El alta segura se
caracteriza por la ausencia de todo lo siguiente: resangrado, transfusiéon de glébulos
rojos, intervencion terapéutica para controlar la hemorragia (definida como necesidad
de hemostasia endoscopica, radiologica o quirdrgica), en muerte hospitalaria (por
todas las causas) y readmision con SDB adicional dentro de 28 dias.(Mrcs, 2017) Un
paciente con una puntuaciéon > 8 puntos se clasifica como una hemorragia mayor y es
probable que se beneficie del ingreso hospitalario. En comparaciéon con las
puntuaciones de riesgo descritas anteriormente para SDB, la puntuacion de Oakland
tiene una capacidad superior para reconocer a los pacientes que tienen un riesgo bajo
de eventos adversos. También puede predecir el resangrado y la necesidad de
transfusion de glébulos rojos, pero es inferior a la hora de predecir la mortalidad (Mrcs,
2017).

6. MANEJO COMPLEMENTARIO

a. Medidas generales
Alingreso los pacientes tienen que recibir oxigeno suplementario mediante una canula
nasal en caso de ser necesario y mantener en NPO por si se requiera realizar una
endoscopia superior urgente. Se deben canalizar dos vias periféricas de gran calibre
(calibre 18 o méas) o una linea venosa central para el acceso intravenoso, y en paciente
con hemodinamia inestable se debe considerar la colocacién de un catéter venoso
central asi como una estrecha vigilancia durante la reanimacion en pacientes con

enfermedad renal, insuficiencia cardiaca o enfermedad valvular (Lewis et al., 2002)
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b. Reanimacién con liquidos
Debe iniciarse la reanimacioén con liquidos por via intravenosa con cristaloides, sobre
todo en pacientes hemodindmicamente inestables. En algunos estudios se ha de
demostrado que el uso de coloides no mejora la tasa de mortalidad y son mas
costosos en comparacion con los cristaloides(Villanueva et al., 2013) (Lewis et al.,
2002)

c. Transfusiones de hemoderivados
La necesidad de transfusion de hemoglobina debe ser individualizada y especifica
para cada paciente segun la edad y el valor de la hemoglobina, en pacientes jovenes
sin ninguna comorbilidad es posible que no necesiten ninguna compensacién con
hemoderivados a menos que la hemoglobina descienda por debajo de 7 g/dl. (Wu
et al., 2001).

En pacientes de edad avanzada con alguna comorbilidad sobre todo cardiaca se debe
mantener una hemoglobina mayor a 9 g/dl. Sin embargo, no existe un limite de edad
para esta consideracion, la decision debe basarse en las condiciones de cada
paciente y si estos presentan una hemorragia activa con hipovolemia que puedan

requerir transfusion de hemoderivados. (Sarode et al., 2013)

d. Manejo de coagulopatias, anticoagulantes y agentes
antiplaquetarios

El manejo de estos pacientes debe ser individualizado, en pacientes que presentan

una hemorragia masiva y coagulopatia con un INR mayor a 1.5 se recomienda

suspender los anticoagulantes como la warfarina o los de accion directa.

Se puede usar como medidas de compensacion el uso de vitamina K o plasma fresco

congelado en caso de que el INR sea mayor a 2.5. (Zakko et al., 2017)

Se debe considerar el uso de plaguetas en aquellos con un recuento plaquetario bajo
(menos de 50.000 / microL). Las transfusiones de plasmas y plaguetas también deben
considerarse en pacientes que reciben transfusiones masivas de glébulos rojos (> 3

unidades de concentrado de globulos rojos en una hora).(Strate & Gralnek, 2016)
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Aunque hay pocos datos para orientar el momento de restablecer los agentes
antitrombdéticos, las directrices actuales recomiendan la reanudacién tan pronto como
se logre la hemostasia. Es necesario un enfoque multidisciplinario que involucre
cardiologia, neurologia, hematologia y gastroenterologia, particularmente para el
manejo de pacientes que toman agentes antiplaquetarios duales o anticoagulantes.
(Aoki et al., 2019).

e. Terapéutica endoscoépica
Cuando se excluye una fuente de hemorragia digestiva alta, la colonoscopia es el
examen inicial de eleccion tanto para el diagnéstico como el tratamiento de
hemorragia digestiva baja aguda (G. Zuccaro, 1998). Existen otros procedimientos de
diagnostico que pueden ser utiles tales como imagenes con radionudclidos, AngioTAC
(TC helicoidal con fila de detectores multiples) y angiografia mesentérica. Para realizar
estos procedimientos radiograficos se requiere hemorragia activa en el momento del
examen para identificar el origen del sangrado y, por lo tanto, se reserva para los

pacientes con hemorragia en curso grave.

f. Colonoscopia

La colonoscopia es el procedimiento inicial para la mayoria de los pacientes que se
manifiestan con SDB agudo, porque tiene utilidad tanto diagndstica como terapéutica
(G. Zuccaro, 1998). Las causas comunes de SDB agudo incluyen hemorragia
diverticular, colitis isquémica, otras colitis (inflamatoria, infecciosa, actinicas)
angioectasia, neoplasias, hemorroides y hemorragia postpolipectomia. (Strate &
Gralnek, 2016). Uno de los aspectos mas importantes en la colonoscopia diagndstica
para el SBD agudo es identificar los estigmas de hemorragia reciente (HER), incluida
la hemorragia activa, un vaso visible que no sangra y un coagulo adherente (Aoki
et al., 2019)

Las ventajas de la colonoscopia en comparacién con otras pruebas para hemorragia
digestiva baja incluyen su potencial para localizar con precision el sitio de la
hemorragia independientemente de la etiologia o tasa de hemorragia, la capacidad de
recolectar muestras patoldgicas y la posibilidad de intervencién terapéutica (Oakland,

Isherwood, et al., 2017). Las desventajas de la colonoscopia incluyen la necesidad de
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preparacion intestinal, visualizacion deficiente en un colon no preparado o mal

preparado y los riesgos de sedacion en un paciente con hemorragia aguda.

Los pacientes con hemorragia leve (Oakland <7 puntos) que sean aptos para una
investigacion ambulatoria deben someterse a una colonoscopia ambulatoria. El
momento de esto depende de la urgencia clinica y la eleccién del paciente. Sin
embargo, como el 6% de los pacientes que presentan SDB pueden tener una
enfermedad neoplasica de intestino subyacente, se recomienda realizar colonoscopia
en 2 semanas en casos de mayor riesgo. Esta recomendacién esta en consonancia
con la guia del NICE que los pacientes mayores de 50 afios con sangrado rectal
inexplicable deben someterse a una colonoscopia en las proximas 2 semanas.(ASGE
Standards of Practice Committee et al., 2014)

La colonoscopia se ha recomendado como la investigacion inicial preferida en
pacientes clasificados como con hemorragia mayor o menor (Niikura et al., 2015)
(Strate & Gralnek, 2016) ya que tiene el potencial de diagnostico, la aplicacion de
diferentes modalidades terapéuticas y la capacidad de marcar areas de patologia para
una posible reseccion quirargica mediante la inyeccion de un tatuaje. La colonoscopia
parece ser segura, sin evidencia de un aumento de las complicaciones en
comparacion con otras intervenciones.(Laine & Shah, 2010) (Green et al., 2005) Los
estudios informan rendimientos de diagndéstico para la colonoscopia del 42-90%.
(Nagata et al., 2016) (Jensen et al., 2000)

La terapia endoscopica se puede utilizar para el tratamiento de muchas causas de
hemorragia digestiva baja, incluidos diverticulos, hemorroides, angiodisplasias,
hemorragia postpolipectomia y telangiectasia o proctitis por radiacion (Rodriguez
Moranta et al., 2011)

g. Tiempo parala colonoscopia
El momento Optimo para realizar una colonoscopia en SDB aguda sigue siendo
incierto. Solo un ECA ha comparado directamente la colonoscopia urgente (<12 horas)
y la electiva (36-60 horas) en este grupo de pacientes.(Green et al., 2005) Este ensayo
no mostré ventajas con la colonoscopia urgente en cuanto a rendimiento diagndstico
0 terapéutico, duracion de la estancia hospitalaria, mortalidad, necesidades de

transfusion o costo. (Green et al., 2005)
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La evidencia sobre el momento de la colonoscopia de los estudios observacionales es
contradictoria y casi todos los estudios son retrospectivos. Un estudio prospectivo,
publicado en forma de resumen, inform6 un mayor rendimiento diagndstico y
terapéutico y una disminucion de la duracién de la estadia con colonoscopia urgente

(<24 horas), aunque no hubo beneficio en la mortalidad.(Navaneethan et al., 2014)

El estudio observacional mas grande fue el de Navaneethan et al, quienes analizaron
retrospectivamente 58296 pacientes ingresados con SDB en los EE. UU. Utilizando la
base de datos de atencion hospitalaria (Kennedy et al., 2010). que la colonoscopia
temprana (<24 horas) redujo la duracién de la estancia (2,9 frente a 4,6 dias), los
requisitos de transfusion y los costos. Sin embargo, se evidencid que no hubo
diferencias en la proporcién de pacientes sometidos a tratamiento endoscépico y no
hubo diferencias en la mortalidad.(Kennedy et al., 2010)

Si se va a realizar una colonoscopia hospitalaria, el paciente debe recibir una
preparacion intestinal para permitir una visualizacion adecuada de la mucosa
(Oakland et al., 2019).

Cuando estéa indicada la terapia colonoscépica urgente sin un punto de sangrado
conocido, los pacientes deben preparar el colon con una purga rapida utilizando
soluciones a base de electrolitos de polietilenglicol de 4 a 6 litros durante 3 a 4 horas,
gue pueden ser ingeridos por via oral o administrarse por sonda nasogastrica. La
sangre es un laxante potente y si se sospecha que el sangrado es proveniente del
colon y recto distal, o una hemorragia post polipectomia o se identifica mediante
angiotomografia, un enema y un lavado abundante pueden ser suficientes.(Lim et al.,
2013) Se debe utilizar CO2 con intercambio gaseoso para reducir el riesgo de
explosion de gas en los puntos mal preparados, y se debe considerar cuidadosamente

el uso de diatermia o coagulacién con plasma de argon.(Oakland et al., 2019)

Existen varias opciones endoscoOpicas terapéuticas para el sangrado de origen
diverticular en la colonoscopia entre estas incluyen: la terapia de inyeccion, por
ejemplo, epinefrina, clipaje endoscoépico (a través y fuera del alcance), terapias
térmicas como coagulacion bipolar o coagulacidén con plasma de argén y ligadura con
banda endoscopica, endoloops o polvos hemostaticos. Todos se informan como
efectivos en informes de casos y series de casos. No se han reportado ECA

comparativos de terapias endoscopicas.(Oakland et al., 2019)
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En un Unico estudio de cohorte retrospectivo de 66 pacientes de Japdn comparo la
ligadura con banda endoscopica con el clipaje endoscopico.(Setoyama et al., 2011)
Aungue se logroé la hemostasia inmediata en el 100% de los casos en ambas técnicas,
se produjo un resangrado temprano dentro de los 30 dias en el 6% de los pacientes
con ligadura con banda endoscépica versus el 33% de los pacientes con
clipaje.(Hashimoto et al., 2016) Sin embargo, la ligadura con banda endoscopica
requiere la remocién del endoscopio, después de marcar el diverticulo con un clip, y
luego colocar un dispositivo de banda antes de la reintubacion y la terapia. La terapia
con clip a través del alcance se puede administrar de inmediato.(Hashimoto et al.,
2016).

A partir de la experiencia en sangrado digestivo superior, si se usa epinefrina para la
hemostasia, entonces se debe aplicar una segunda modalidad. En este caso se ha
evidenciado que los clips a través del endoscopio pueden aplicar terapia sin la
necesidad de quitar el endoscopio, estan ampliamente disponibles, son familiares, y
ofrecen tasas muy altas de hemostasia inmediata, se recomiendan solos o después
de la inyeccioén de epinefrina. El uso de polvos hemostaticos, por ejemplo, Hemospray
(Cook Medical, Winston-Salem, Carolina del Norte, EE. UU.), Esta siendo investigado
en SDB, incluso para tumores sangrantes, donde parecen eficaces.(Pittayanon et al.,
2018)

h. Estudios de imagen

Angiotomografia (AngioTAC)

La AngioTAC tiene una sensibilidad informada del 79 al 95% y una especificidad del
95 al 100%(Ren etal., 2015) (Navaneethan etal., 2014)en estudios clinicos
retrospectivos de SDB. En la auditoria nacional el rendimiento diagnostico de la
AngioTAC fue del 49,7%, aunque solo 149 pacientes se sometieron a esta
investigacion.(Navaneethan etal., 2014). Los estudios experimentales han
demostrado una alta sensibilidad y especificidad para la deteccién de hemorragias si

la velocidad de la hemorragia es de 0,3 a 1,0 ml / min.

Una revision sistematica mostré una alta sensibilidad (85,2%) y alta especificidad
(92,1%) de la AngioTAC para el diagnéstico de SDB agudo(Garcia-Blazquez et al.,

2013). La guia del American College of Gastroenterology sugiere que se debe
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considerar la angioTAC para localizar el sitio de sangrado antes de la angiografia o la
cirugia, cuando la hemodindmica no permite la evaluacién endoscépica y / o cuando

los pacientes no pueden tolerar la preparacion intestinal (Strate & Gralnek, 2016).

En los dltimos afios se ha examinado la importancia clinica de realizar la AngioTAC
antes de la colonoscopia. Nuestro estudio retrospectivo de SDB agudo informé que la
tasa de deteccion de lesiones vasculares fue mayor para la colonoscopia después de
la AngioTAC que para la colonoscopia sola (35,7% vs 20,6%, P = 0,01), lo que llevo a
mas tratamientos endoscépicos (34,9% vs 13,4%, P < 0,01) (Nagata et al., 2015)

Angiografia y embolizacion

La principal utilidad de la angiografia y la embolizacion es que pueden controlar el
sangrado severo sin preparacion intestinal. Una revision sistematica informé que la
embolizacion angiografica super selectiva logra una hemostasia inmediata en el 40%
-100% de las hemorragias diverticulares con resangrado ocasional (15%) (Khanna
et al., 2005). Las desventajas de la angiografia y la embolizacion incluyen la necesidad
de sangrado activo y el riesgo de isquemia intestinal y complicaciones nefropaticas
inducidas por el contraste. La tasa de isquemia intestinal después de la embolizacion
fue del 1% al 4% en estudios recientes(Ali et al., 2013). Se recomienda que esta
intervencion se reserve solo para pacientes con hemorragia severa y continua que no
responden al tratamiento de reanimacion hemodinamica y que no toleren la

preparacion intestinal y la colonoscopia precoz (Ali et al., 2013).

La angiografia localiza la fuente de HDB en el 24% -70% de los casos (Ali et al., 2013).
La angiografia requiere tasas de pérdida de sangre> 0,5 ml / min para localizar un sitio
de hemorragia (Kriger et al., 1996). Transfusion de> 5 unidades de glébulos rojos o 4
unidades de plasma fresco congelado en 24 h, inestabilidad hemodinamica en el
momento de la angiografia y edad avanzada son predictores de una angiografia
positiva (Lee et al., 2012). Ademas, la angiografia por TC puede ser util como método

no invasivo.

Los beneficios de la angiografia sobre otras pruebas diagndsticas para sangrado
digestivo bajo son que no se necesita de preparacion intestinal y puede precisar la
localizacién anatdmica de la hemorragia y también permite la intervencion

terapéutica.
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Se utiliza una infusion intraarterial de vasopresina a traves del catéter de angiografia,
esto es una técnica para detener el sangrado. Esta técnica suele presentar
complicaciones graves, como arritmias cardiacas e isquemia intestinal, y la tasa de

nuevas hemorragias llega al 50%.(Lee et al., 2012)

La embolizacién transcatéter es una técnica mas definitiva para el control de la
hemorragia y ha reemplazado en gran medida al tratamiento con vasopresina. La
embolizacion superselectiva de los vasos distales mediante catéteres coaxiales
disminuye el riesgo de infarto intestinal. En los pacientes que presentan hemorragia
activa, la embolizacion superselectiva es posible en el 80% y la hemorragia se puede
controlar con éxito en el 97%. (LI & Cr, 2009) Sin embargo, la embolizacion
superselectiva se asocia con un riesgo de infarto intestinal de hasta el 20%, asi como
con otras complicaciones graves, como lesion arterial, formaciéon de trombos e

insuficiencia renal (Lee et al., 2012).
Iméagenes con radionuclidos

La gammagrafia con radionuclidos es una de las pruebas radiogréafica mas sensibles
para el sangrado gastrointestinal ya que puede detectar el sangrado que se produce
a una velocidad de 0,1 a 0,5 ml / minuto. Se han utilizado dos tipos de exploraciones
nucleares: coloide de azufre con tecnecio-99m (99mTc) y eritrocitos autdlogos
marcados con pertecnetato de 99mTc. Ambas técnicas son no invasivas y sensibles
al sangrado gastrointestinal. Es importante que la angiografia se realice

inmediatamente después de una gammagrafia con radionuclidos positiva.

Una de las principales desventajas de las imagenes con radiondclidos es que para
detectar una fuente y localizar el sangrado en un area general del abdomen, requiere
un sangrado activo. La mala localizacién ocurre porque la sangre puede moverse en
una direccidn peristaltica o antiperistaltica. Ademas, la localizacién en un area del
abdomen no equivale a identificar un sitio especifico. Por ejemplo, el sangrado en un
colon sigmoide redundante puede aparecer como sangre extravasada en el cuadrante
inferior derecho, lo que sugiere sangrado del colon derecho. Estas dificultades se
ilustraron en un estudio de 203 pacientes sometidos a gammagrafia de eritrocitos
marcados con 99mTc para hemorragia digestiva baja(Hunter & Pezim, 1990). La

exploracion fue positiva y sugirié un sitio de sangrado en 52 casos (26 por ciento). Sin
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embargo, la exploracion fue incorrecta en 13 de estos 52 pacientes (25 por ciento) y
8 pacientes se sometieron a procedimientos quirdrgicos injustificados.

i. Cirugia
En la actualidad los estudios sobre cirugia para la SDB aguda han disminuido, debido
a los avances en la terapia endoscépica hemostética y la radiologia intervencionista.

Las tasas de complicacion y mortalidad de la cirugia de la HDB aguda son de hasta el
60 y el 16%, respectivamente (Kuhle & Sheiman, 2003)

La laparotomia para SDB aguda se realiza cuando no se ha podido controlar la
hemorragia con terapia endoscoOpica o radiolégica, aunque existen algunos casos
infrecuentes, como una fistula aortoentérica, en los que puede estar justificado
proceder directamente a la cirugia. Realizar una laparotomia sin localizar la fuente
exacta de la hemorragia puede ser dificil y, dado el perfil de riesgo bien establecido
de la cirugia de emergencia, debe evitarse. La colectomia subtotal de emergencia es
un método eficaz y definitivo para tratar la HDB masiva no localizada, pero su
morbilidad y mortalidad asociadas limitan su utilidad. (Plummer et al., 2009) Incluso si
se han realizado estudios radiologicos 0 endoscopicos antes de la operacion, es
aconsejable realizar una endoscopia en la mesa después de la induccion de la

anestesia, antes de proceder directamente a la cirugia.(Oakland et al., 2019)

Es importante localizar la lesidbn sangrante antes de la reseccion quirdrgica ya que
esto evita un resangrado por una lesion no resecada, y para prevenir un exceso de

mortalidad después de una colectomia total ciega.

En estudios previos de tratamiento quirdrgico para la HDB aguda (Udén et al., 1986),
la tasa de resangrado fue mayor después de una reseccion coldnica limitada (4% -
18%) que después de una reseccion coldnica total (0-4%). En la mayoria de estos
estudios(Udén et al., 1986), la tasa de mortalidad fue menor después de una resecciéon
colénica.(Udén et al., 1986)

METODOLOGIA

1. JUSTIFICACION
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La incidencia anual de hospitalizaciones por sangrado digestivo bajo definido como
aquel que ocurre en el colon, recto y ano es de 36/100.000 habitantes (Ghassemi &
Jensen, 2013). De manera general en la practica clinica cotidiana todos los pacientes
con sangrado digestivo bajo son internados para la realizacion de estudios
endoscoépicos, puesto que la colonoscopia es un estudio que amerita una preparacion
intestinal previa a su realizacion (Saltzman, 2015), el tiempo de internacion minimo es

de al menos 48 horas.

De acuerdo ala Sociedad Espafiola de Gastroenterologia, en el 75 — 80% de los casos
la hemorragia es autolimitada, y la tasa de mortalidad por sangrado digestivo bajo
representa del 2.4% al 20%, sin embargo, la mayoria de fallecimientos no son debidos
a la hemorragia por si misma sino mas bien a descompensaciones de patologias de

base e infecciones nosocomiales (Sanchez et al., 2017).

Por esta razon se planteo realizar el presente estudio que busca estratificar el riesgo
de resangrado, transfusion de hemoderivados, reingreso hospitalario de los pacientes
gue ingresan con sangrado digestivo bajo para de acuerdo a esto decidir aquellos
pacientes que en base a su riesgo establecido ameritan realizarse estudios
endoscopicos de manera urgente considerando el ingreso hospitalario o de manera
ambulatoria dentro de un tiempo prudente. Esto descongestionaria los servicios de
urgencias de las unidades hospitalarias, ademas que se evitarian hospitalizaciones
innecesarias y se conseguiria un método objetivo que podra ser aplicado facilmente
en todos los servicios de urgencias logrando asi un manejo estandarizado del

sangrado digestivo bajo que hasta el momento no se lo realiza.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial el sangrado digestivo bajo representa el 20% de todos los casos de
hemorragia gastrointestinal, por lo general conduce a ingreso hospitalario con
evaluaciones de diagndstico invasivas y consume recursos medicos significativos.
Aunque la mayoria de los pacientes con hemorragia gastrointestinal baja dejan de
sangrar de manera espontdnea y tienen resultados favorables la morbilidad y
mortalidad aumentan en pacientes con edad avanzada (Strate & Gralnek, 2016a). En
Latinoamérica la prevalencia es algo menor, de 20-27 por cada 100.000 habitantes, el

90% de los pacientes con sangrado digestivo bajo dejan de sangrar de manera
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espontanea, sin embargo, tienden a recidivar y la mortalidad varia del 2 - 4 %(De
Rungs Brown, 2014).

El tratamiento del sangrado digestivo bajo tanto a nivel mundial como en el Ecuador
en donde se adaptan guias clinicas internacionales para el manejo ha sido un
constante reto puesto que como se manifesté en parrafos anteriores en el mayor
porcentaje de los casos la hemorragia se autolimita; ademas que para realizar un
estudio colonoscépico es necesaria una preparacion intestinal adecuada y en muchos
de los casos es complicado encontrar el sitio del sangrado para poder realizar una
intervencion terapéutica es por eso que la estancia hospitalaria suele extenderse en

muchos casos.

Al validarse en el 2019 el score de Oakland de la Sociedad Britanica de
Gastroenterologia se establece una medida objetivable para estratificar a los
pacientes en base al riesgo de resangrado, transfusion de hemoderivados y reingreso
hospitalario podrian realizarse estudios colonoscépicos de manera ambulatoria sin

necesidad de un ingreso hospitalario (Oakland et al., 2019).

En el Ecuador no se cuentan con estudios de prevalencia ni incidencia sobre el
sangrado digestivo bajo, pero en base de la experiencia en la practica hospitalaria
diaria se considera que la prevalencia podria asemejarse a la latinoamericana, motivo
por el que este estudio pretende establecer la prevalencia de aquellos pacientes que
ingresan con sangrado digestivo bajo en el Hospital Eugenio Espejo y determinar de
acuerdo a la aplicacion del score de Oakland quienes de ellos ameritarian ingreso y

guienes podrian haberse realizado estudios de colonoscopia de forma ambulatoria

2. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cudl es la estratificacion del riesgo de resangrado y reingreso hospitalario en
pacientes con sangrado digestivo bajo que ingresaron al Hospital Eugenio Espejo
durante el periodo 2015-2019?

3. OBJETIVOS
OBJETIVO PRINCIPAL
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e Determinar la estratificacion del riesgo de resangrado y reingreso hospitalario en
pacientes con sangrado digestivo bajo que ingresaron al Hospital Eugenio
Espejo durante el periodo 2015-2019

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar las principales causas de sangrado digestivo bajo en pacientes que

ingresan en el hospital Eugenio Espejo en Quito

e Identificar mediante la aplicacion del score de Oakland a los pacientes con
sangrado digestivo bajo que de acuerdo a su riesgo no ameritaban ingreso

hospitalario para realizacion de estudios endoscopicos.

4. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Es un estudio de tipo observacional, con un disefio de corte transversal.

5. UNIVERSO Y MUESTRA
El universo estara conformado por todos los pacientes ingresados por sangrado
digestivo bajo ingresados en hospitalizacion del Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo, en un periodo de tiempo comprendido entre enero del 2015 a diciembre del

2019 que cumplan los criterios de inclusion y exclusion.

6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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Tiempo transcurrido | Cuantitativa Medidas de
desde el nacimiento | discreta . tendencia
Edad en afnos
de la persona central y
dispersion
Combinacion de | Cualitativa
rasgos  genéticos |nominal 1: Masculino Frecuencia
que dan como y porcentaje
resultado dos tipos Z: (PR
de individuos
Presencia de | Cualitativa 1.Enfermedad
enfermedades nominal cardiovascular
crénicas en un
2. Enfermedad
individuo , .
oncolégica
Frecuencia
3. Enfermedad .
y Porcentaje
hepatica
4. Enfermedad renal
5. Otras
6. Ninguna
Tacto rectal, dedo Frecuencia
. . 1: Sangrado o
e guante L orcentaje
9 Cualitativa yp J
_ 2. No sangrado
nominal
Numero de | Cuantitativa |[1.<70 lpm Medidas de
contracciones del |discreta tendencia
2.70 -89 Ipm
corazon por minuto central y
3.90-109 Ipm dispersi()n
4.2110 lpm
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Presion mas

Cuantitativa

elevada ejercida por | discreta 1.50 — 89 mmHg
la onda de sangre 2.90 — 119 mmHg |
expulsada por la Medidas de
sistole  ventricular 3.120 — 159 mmHg |tendencia
contra la pared 4.> 160 mmHg central y
arterial dispersion
Proteina que se|Cuantitativa

encuentra en el|discreta
interior de los 1.Valor de
glébulos rojos que hemoglobina en|Medidas de
transporta oxigeno gramos/ decilitro tendencia
desde los pulmones central y
hacia los tejidos y dispersion
organos del cuerpo
Episodios  previos | Variable
de sangrado | cuantitativa i :

: L] Frecuencia
digestivo bajo que .

J 10~ AU® I Nominal 2.No y
ameritaron .
porcentajes

hospitalizaciones en
alguna ocasién
Reponer los | variable 1. Concentrado de
componentes de la|cualitativa glébulos rojos
sangre vitales para|nominal

la supervivencia de
los pacientes:
hematies, plaquetas
y plasma, que no se
pueden sustituir
mediante otras

alternativas

2: Plaguetas

3: Plasma fresco

congelado
4: Otros
5: No recibio

transfusion

Frecuencia

y
porcentajes
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Tiempo transcurrido | Variable Medidas de
desde la llegada al|Cuantitativa tendencia
hospital y el | Continua Horas central y
procedimiento dispersion
endoscopico
Tipo de lesiones |Variable 1: Diverticulos
observadas cualitativa - .
2: Angiodisplasias
endoscépicamente |nominal
que justifiquen la 3: Polipos
pérdida de sangre 4: Neoplasias Frecuencia
5. Lesiones por y
. orcentajes
radiacion P J
6: Enfermedad
Inflamatoria
7: Otros
8. No se identifica
Conjunto de | Variable 1: Hemoclips
medidas Cualitativa
- : 2. Plasma argon
endoscopicas que |Nominal
permiten curar o 3. Escleroterapia | recuencia
apaliar sintomas de y
P 4. Otros tai
determinadas porcentajes
lesiones intestinales 5. No se realiza
Patologias que se |Variable 1: Resangrado
desarrollaron en los | Cualitativa -
2: Fallecimiento
pacientes mientras | Nominal

se encontraban

hospitalizados

3: Infecciones
hospitalarias
asociadas

Frecuencia

y
porcentajes

39




4. Otras (reingreso
hospitalario)
5. Ninguna
Periodo desde el|Variable Medidas de
ingreso al hospital | Cuantitativa |1: Numero de tendencia
hasta el alta médica | Discreta Dias central y
dispersion

7. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION
Los datos se obtendran una vez que se cuente con la aprobacion del protocolo de
investigacion por parte del Subcomité de Bioética de la Facultad de Medicina — PUCE
y la autorizacién del Hospital Eugenio Espejo. Se procedera a la revision de las
historias clinicas en los sistemas médicos de la institucion (Hosvital) y se registrara en
un formulario de recoleccion de datos.

Posteriormente se introduciran los datos codificados a una matriz de Microsoft Excel
la cual fue depurada y copiada al sistema estadistico de Epi Info 2008, SPSS version
25.0 donde se procedera a realizar el analisis de las variables de la base de datos.

8. INSTRUMENTO

SCORE DE OAKLAND: La puntuacion de Oakland desarrollada recientemente utiliza
siete variables (edad, sexo, admision previa por sangrado digestivo, examen rectal
digital, frecuencia cardiaca, presion arterial sistolica y hemoglobina) para predecir un
riesgo bajo de resultados adversos en pacientes con sangrado digestivo bajo. Una
puntuacion menor a 8 puntos nos indica que el paciente pude ser manejado
ambulatoriamente y una puntuacion mayor a 8 puntos es indicativo de hospitalizacion

y estudio endoscépico temprano. (Oakland et al., 2019)
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9. TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

HALLAZGOS PRESION

HISTORIA e p b ARDs | EDAD  sexo  DE EXAMEN FE/E\:‘;TE&A ARTERIAL Hemtgro[:m VALOR DE A?’mﬁN COMORBILIDADES
CLINICA RECTAL (o SisTOUCAmm "M HEMOGLOBINA 2%
DIGITAL B Hg)

SERVICIO A
CARGO

3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3

Criterios de inclusion

v' Pacientes mayores de 18 afios ingresados con SDB determinada clinica y

endoscopicamente
Criterios de exclusion
= Pacientes menores a 18 afios ingresados con SDB

= Pacientes con sangrado digestivo alto determinado mediante hallazgos

endoscoépicos

= Informacion incompleta en la historia clinica
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PLAN DE ANALISIS

Se realizara una base de datos en Microsoft Excel, en la primera fila se incluiran el
nombre de las variables, cada columna representa una variable y cada fila represa un
caso; para luego exportarla a los paquetes estadisticos Epi Info. 2008 y SPSS version
25.0

Se procedera a realizar una descripcion de las variables, para las cualitativas se
recurrirdn a tablas estadisticas para determinar las frecuencias y posteriormente se
realizara un analisis con cruces de variables, en donde en los cruces cuali-cuali, se
utilizaran tablas de contingencia 2x2 y 2xn y para la relacion se recurrira al OR y para
la significancia al Chi cuadrado y los intervalos de confianza. Para el cruce cuanti-

cuali, se utilizaran tabulaciones cruzadas y se recurrira a media estratificada.

10.ASPECTOS BIOETICOS
El estudio se realizara mediante fuentes secundarias de las bases de datos de los
respectivos hospitales, por lo que no se interfirié en ningdn momento en el manejo o
prondstico del paciente. La informacion se manejo de manera confidencial, mediante
la designacion de un codigo alfanumérico, previa autorizacion del director de Docencia
e Investigacion del Hospital Eugenio Espejo y del Subcomité de Bioética de la Facultad
de Medicina PUCE.

11.ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Cronograma de trabajo

ABR ABR ABR ABR MAY
Contenidos/Semanas

01-07|08-15|16-23|27-30|01-07
Recoleccion de datos HEE X
Revisién bibliografica X
Observacion del manejo multidisciplinario X
Estudio y analisis de contenidos y elaboracion de la
propuesta final X X
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RESULTADOS

1. ANALISIS UNIVARIAL

a. Variables sociodemograficas

El promedio de edad de los pacientes fue 65,9 afios + 18,44 afios,
aproximadamente 9 de cada 10 pacientes con sangrado digestivo bajo tuvieron
una edad mayor a 40 afos, concentrandose la mayoria de los casos de SDB en

torno a los 70 afnos

m>70 m18-39 m40-69

Grafico 3: Rango de edad

Con respecto al sexo se observa que existe un ligero predominio en el sexo

femenino con una razon de 1.3:1

= Femenino = Masculino

Grafico 4. Distribucion del sexo
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b. Variables relacionadas con las comorbilidades previo a su

ingreso

Casi la mitad de los pacientes ingresados poseen comorbilidades

cardiovasculares, dentro de ellas la mayoria es la hipertension arterial

Comorbilidades "n" Porcentaje
Cardiovascular 57 40,7%
Hepatica 6 4,3%
Metabolica 8 5,7%
Ninguna 21 15,0%
Oncolégica 15 10,7%
Otras 28 20,0%
Renal 5 3,6%

Total 140 100,0%

Tabla 4. Comorbilidades asociadas en pacientes que ingresaron con SDB.

Alrededor de 2/3 de los pacientes ya tuvieron un episodio de sangrado previo a

su ingreso.

21,40%

78,60%

B No WSi

Gréfico 5. Antecedentes de Sangrado Digestivo
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c. Variables relacionadas con las complicaciones posteriores al

ingreso

Un tercio de los pacientes ingresados presentaron alguna complicacion durante
su estancia hospitalaria y permanecieron una media de 7 dias hospitalizados

4%

m Infeccién hospitalaria = Ninguno = Otras = Resangrado

Gréfico 6. Complicaciones durante la estancia hospitalaria

Tabla 5. Tiempo de estadia hospitalaria en dias.
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d. Variables relacionadas con el manejo del sangrado digestivo

A mas de la mitad de los pacientes se les realizd un estudio colonoscépico como
parte del protocolo de manejo y a la mayoria de estos el estudio se lo realiz

después de las 72 horas del ingreso

= Serealizo = No se realizo

Gréfico 7: Realizacion de colonoscopia

"n" Porcentaje
No se realizo 59 42,1%
13-24 horas 15 10,7%
25-48 horas 22 15,7%
49-72 horas 8 5,7%
>72 horas 37 26,4%
Total 140 100,0%

Tabla 6. Rango de horas para realizacién de colonoscopia
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Al igual que en la literatura mundial la enfermedad diverticular es la etiologia mas
frecuente de sangrado digestivo bajo, ademas es importante destacar que las

neoplasias representan un porcentaje elevado de causa de SDB.

Las neoplasias ya diagnosticadas previamente representaron el 8% vy las
neoplasias de reciente diagnoéstico 6.6%

Tabla 7. Hallazgos Endoscopicos

En el 11% de los pacientes se llegd a aplicar algun procedimiento terapéutico

endoscopico estos fueron inyeccion de epinefrina, colocacion de clips y
aplicacion de plasma argon
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3%

N

= No se realizé colonoscopia
= No se realiza procedimiento
= Otros

= Plasma argon

Gréfico 8. Terapéutica realizada durante la colonoscopia

e. Variables relacionadas al score de Oakland

El mayor porcentaje de pacientes se agrup6 dentro del riesgo alto (mayor a 8
puntos) de acuerdo al score de Oakland

HBajo EAlto

Gréfico 9. Porcentaje del riesgo Oakland de los pacientes al ingreso
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2. ANALISIS MULTIVARIAL

a. Evaluacién del riesgo segun Oakland y Variables demograficas

Se observo que el género femenino tiende a presentar un puntaje superior del

score de Oakland frente al género masculino, sin embargo, es un resultado no

estadisticamente significativo.

ALTO 70 53 123
Row% 56,91% 43,09% 100,00%
Col% 88,61% 86,89% 87,86%
BAJO 9 8 17
Row% 52,94% 47,06% 100,00%
Col% 11,39% 13,11% 12,14%
TOTAL 79 61 140
Row% 56,43% 43,57% 100,00%
Col% 100,00% 100,00% 100,00%

Tabla 8. Puntaje de Oakland por sexo

OR: 1,17 (IC 0,42 - 3,24) Chi cuadrado 0,0957 p 0,757
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A mayor edad la probabilidad de obtener un riesgo alto del score de Oakland

incrementa.

ALTO 59 11 53 123
Row% 47,97% 8,94% 43,09% 100,00%
Col% 90,77% 84,62% 85,48% 87,86%
BAJO 6 2 9 17
Row% 35,29% 11,76% 52,94% 100,00%
Col% 9,23% 15,38% 14,52% 12,14%
TOTAL 65 13 62 140
Row% 46,43% 9,29% 44,29% 100,00%
Col% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Tabla 9. Puntaje de Oakland por edades
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Los pacientes que ingresaron con un puntaje Oakland mayor a 8 puntos tuvieron

mas comorbilidades frente a los pacientes que ingresaron con un puntaje menor

COMORBILIDADES

0%

%

0%

%

0%

RIESG
O Cardiovas | Hepat | Metab6 | Ning | Oncolo
: _ _ Otras | Renal | Total
OAKL cular ica lica una gica
AND
ALTO 49 6 7 18 14 24 5 123
14,63 19,51 | 4,07 | 100,0
Row% 39,84% |4,88% | 5,69% 11,38%
% % % 0%
100,0 85,71 85,71 | 100,0 | 87,86
Col% 85,96% 87,50% 93,33%
0% % % 0% %
BAJO 8 0 1 3 1 4 0 17
17,65 23,53 | 0,00 | 100,0
Row% 47,06% |0,00% | 5,88% 5,88%
% % % 0%
14,29 14,29 0,00 | 12,14
Col% 14,04% |0,00% | 12,50% 6,67%
% % % %
TOTAL 57 6 8 21 15 28 5 140
15,00 20,00 | 3,57 | 100,0
Row% 40,71% |4,29% | 5,71% 10,71%
% % % 0%
100,0 | 100,00 | 100,0 | 100,00 |100,0|100,0|100,0
Col% 100,00%

0%

0%

Tabla 10. Distribucion de comorbilidades de acuerdo al riesgo Oakland
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b. Analisis de score de Oakland y riesgo de complicaciones

De los pacientes con un puntaje de Oakland mayor a 8 puntos la sexta parte
presentaron resangrado frente a la décimo sexta parte de los pacientes con un
puntaje menor a igual a 8 puntos. En el andlisis de curvas ROC se observo que
la sensibilidad del test es de 45% para discriminar el riesgo de reingreso

hospitalario.

Infeccion hospitalaria 5 1 6
Row% 83,33% 16,67% 100,00%
Col% 4,10% 6,25% 4,35%
Ninguna 77 13 90
Row% 85,56% 14,44% 100,00%
Col% 63,11% 81,25% 65,22%
Reingreso hospitalario 20 1 21
Row% 95,24% 4,76% 100,00%
Col% 16,39% 6,25% 15,22%
Resangrado 20 1 21
Row% 95,24% 4,76% 100,00%
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Col% 16,39% 6,25% 15,22%
TOTAL 122 16 138

Row% 88,41% 11,59% 100,00%
Col% 100,00% 100,00% 100,00%

Tabla 11. Puntaje de Oakland y complicaciones presentadas

0.50 0.75 1.00
| 1 |

Sensitivity

0.25
|

0.00

= L

Area under ROC curve = 0.4561

T
.00

T
0.50
1 - Specificity

Gréfico 11. Curva ROC sensibilidad del score de Oakland para predecir reingreso

hospitalario

El 49% de los pacientes con un puntaje mayor a 8 recibieron transfusion de

globulos rojos frente al 0% de los pacientes con un puntaje menor o igual a 8

puntos
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Mediante el analisis de curva ROC se determina que existe buena sensibilidad

del test de Oakland para discriminar el riesgo de los pacientes de necesitar

transfusion de globulos rojos

Glébulos rojos 53 0 53
Row% 100,00% 0,00% | 100,00%
Col% 43,09% 0,00% 37,86%
No recibi6 69 15 84
Row% 82,14% 17,86% | 100,00%
Col% 56,10% 88,24% | 60,00%
Otros 1 2 3
Row% 33,33% 66,67% | 100,00%
Col% 0,81% 11,76% 2,14%
TOTAL 123 17 140
Row% 87,86% 12,14% | 100,00%
Col% 100,00% | 100,00% | 100,00%

Tabla 12. Riesgo Oakland y necesidad de transfusion de hemoderivados
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Area under ROC curve = 0.8951

Gréfico 12. Curva ROC sensibilidad del score de Oakland para predecir

necesidad de transfusién de hemoderivados

c. Analisis de manejo de acuerdo al servicio a cargo

La media de dias de estancia hospitalaria en el servicio de gastroenterologia fue

menor al servicio de coloproctologia 5 dias vs 8 dias.

Obs Total Mean Variance Std Dev
C 69,0000 571,0000 8,2754 13,3201 3,6497

G 71,0000 424,0000 5,9718 18,5992 4,3127
Minimum 25% Median 75% Maximum Mode
C 1,0000 6,0000 8,0000 10,0000 20,0000 8,0000

G 2,0000 4,0000 5,0000 7,0000 30,0000 4,0000

Tabla 13. Tiempo de estancia hospitalaria de acuerdo al servicio de ingreso
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El servicio de gastroenterologia realizd6 mayor nimero de estudios endoscopicos

el mayor porcentaje de ellos se realizaron posterior a las 72 horas de su ingreso.

SERVICIO A
CARGO

TIEMPO DE ESPERA PARA
COLONOSCOPIA ¢ © Tota
13-24 horas 5 10 15
Row% 33,33% | 66,67% |100,00%
Col% 22,73% | 16,67% | 18,29%
25-48 horas 4 18 22
Row% 18,18% | 81,82% |100,00%
Col% 18,18% | 30,00% | 26,83%
49-72 horas 0 8 8
Row% 0,00% 100,00% |100,00%
Col% 0,00% 13,33% | 9,76%
> 72 horas 13 24 37
Row% 35,14% | 64,86% |100,00%
Col% 59,09% | 40,00% | 45,12%
TOTAL 22 60 82
Row% 26,83% | 73,17% |100,00%
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Col% 100,00% | 100,00% |100,00%

Tabla 14. Tiempo de espera para realizacion de colonoscopia de acuerdo al

servicio de ingreso.

DISCUSION

El manejo del sangrado digestivo bajo ha representado un constante reto para
los médicos tanto de urgencias como de especialidades involucradas sobre todo
por el tiempo que requieren estos pacientes para poder realizarse algun estudio
colonoscépico puesto que para el mismo es necesaria una preparacion intestinal
previa para que se logren visualizar lesiones y tratarlas adecuadamente

mediante algun método terapéutico endoscopico.

Es por eso que en el 2019 posterior a un gran estudio nacional la sociedad
Britanica de Gastroenterologia recomienda el score de Oakland para realizar un
manejo mas estandarizado clasificando a los pacientes segun su riesgo de
mortalidad, reingreso hospitalario y necesidad de transfusion de glébulos rojos

por resangrado.(Oakland et al., 2019)

En nuestra poblacion aun no se han realizado estudios para determinar si la
aplicacion del score de Oakland en pacientes con sangrado digestivo bajo puede
determinar el manejo ambulatorio de estos pacientes o el manejo hospitalario en
aquellos pacientes en cuales su riesgo de complicaciones es alto esto definido

con un puntaje del score mayor de 8 puntos.(Oakland et al., 2019)

En nuestro estudio realizado con 140 pacientes ingresados con sangrado
digestivo bajo en el hospital Eugenio Espejo encontramos un ligero predominio
de presentacion del SDB en el sexo femenino sin ser estadisticamente
significativo y el promedio de edad de presentacion fue de 65 afios. La causa
mas frecuente de SDB fue la enfermedad diverticular, seguido de patologias
anorrectales (hemorroides, fisuras, etc.) y con un porcentaje no despreciable las
patologias neoplasicas lo que se correlaciona con la estadistica
mundial.(Oakland, 2019b) (Brandt et al., 2015).

Para predecir los modelos de resultados adversos mediante el score de Oakland

en nuestro estudio se utilizaron analisis de curvas ROC para discriminar el
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riesgo. En cuanto al reingreso hospitalario la sensibilidad del score fue de 45%
sin embargo para la necesidad de transfusion de hemoderivados fue de 89%,
hallazgos que se correlacionan con el principal estudio desde donde se validaron
los datos para postular el score como un test diagndstico discriminativo (Oakland
et al., 2020).

Un hallazgo importante fue que pese a que en el 57.9% de los pacientes se
realizé algun estudio de endoscopia bajo, solo en el 11% de estos se lleg6 a
aplicar alguin método terapéutico endoscépico, esto pude deberse
probablemente a que en la mayoria de los casos el SBD se autolimita sin
necesidad de alguna intervencion endoscoépica lo que apoya la necesidad de

manejar ambulatoriamente a los pacientes con riesgo bajo de complicaciones.

Los hallazgos de nuestro estudio podrian sentar el precedente para un posterior
estudio mas grande multicéntrico y prospectivo en el cual inclusive se podrian
realizar comparaciones entre puntajes de 8,9 y 10 puntos para discriminar el
riesgo de los pacientes esto debido a que en un reciente estudio se demostro
gue inclusive con valores de 10 puntos en el score de Oakland la sensibilidad
para discriminar el riesgo de complicaciones no tuvo una variacion significativa
por lo que se podria considerar este valor de 10 como punto de corte para
clasificar a los pacientes con bajo riesgo de complicaciones.(Oakland et al.,
2020).

Una de las debilidades es que en nuestro estudio no se determinaron curvas
ROC para mortalidad puesto que ninguno de los pacientes fallecid, sin embargo,
los hallazgos sugieren que el score tendria buena sensibilidad para discriminar
los pacientes con bajo riesgo de complicaciones y de acuerdo a eso realizar un
manejo ambulatorio sin necesidad de ingreso hospitalario, sin embargo las
fortalezas consisten en haber determinado el perfil de riesgo de nuestra

poblacién.
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CONCLUSIONES

El Score de Oakland es una escala que sirve para predecir el riesgo clinico
y la gravedad en la evolucion inicial en pacientes que ingresan con

sangrado digestivo bajo

Al menos la octava parte de los pacientes ingresados podrian haberse
manejado de forma ambulatoria siempre y cuando no existan otras
indicaciones de ingreso y exista la posibilidad de realizarse un estudio

colonoscépico en las semanas subsiguientes.

Las principales causas de Sangrado Digestivo en el Hospital Eugenio
Espejo son la Enfermedad Diverticular y las patologias anorrectales
(enfermedad hemorroidal, fisuras, etc.)

El 6% de los pacientes que ingresaron con sangrado digestivo bajo fueron
diagnosticados de enfermedad tumoral de reciente diagndéstico; por lo que
se debe recalcar la importancia de la realizacion de estudios
endoscopicos tanto para los pacientes que deberian ser manejados de

forma ambulatoria como para lo que ingresen a hospitalizacion

El tiempo de realizacion de la colonoscopia disminuye el tiempo de

hospitalizacion y por ende evita la saturacion del sistema hospitalario.

RECOMENDACIONES

Recomendamos que los pacientes que presentan una hemorragia leve
gue desaparece automaticamente (como aquellos con una puntuacién de
Oakland =8 puntos), sin otras indicaciones de ingreso hospitalario,
puedan ser dados de alta para una investigacién ambulatoria mediante un

estudio endoscépico bajo obligatorio en las semanas subsiguientes.

Se debe socializar el uso de la escala de Oakland en pacientes con
Sangrado Digestivo Bajo con los servicios de emergencia, coloproctologia
y gastroenterologia para identificar los pacientes con bajo riesgo de
complicaciones y asi permitir que un mayor nimero de pacientes reciban

tratamiento ambulatorio con esto disminuir la sobresaturacion del sistema
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Recomendamos la realizacion de la colonoscopia temprana (12-24
horas), para evitar estancias hospitalarias prolongadas. Los
departamentos de endoscopia pueden considerar la capacidad adicional
requerida para respaldar esta recomendacion.

Recomendamos que todos los hospitales que admitan habitualmente
pacientes con SDB deben tener acceso a una colonoscopia in situ 24/7 y

las instalaciones adecuadas para proporcionar terapia endoscopica.

Se recomienda el uso estandarizado de guias clinicas para unificar el
manejo de tratamiento clinico y endoscopico terapéutico en pacientes que
ingresan con sangrado digestivo bajo.
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