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Ante un paciente con sospecha de hemorragia digestiva baja (HDB), se deben realizar de
forma sistematica las siguientes actuaciones diagndstico — terapéuticas:

1. Manejo inicial comun: se debe realizar una primera evaluacién y aproximacién
diagnodstica al mismo tiempo que se realizan las medidas terapéuticas iniciales.
Importante una correcta anamnesis (comorbilidad, episodios anteriores, toma de
farmacos), exploracion fisica (debe incluir tacto rectal), toma regular de constantes
vitales, analitica bdsica y canular dos vias periféricas. Si el paciente precisa reposicién
de volemia se hard con soluciones cristaloides. Se trasfundirdn concentrados de
hematies siguiendo una politica restrictiva, trasfundiendo Unicamente si la cifra de
hemoglobina es < 7 g/dl, con objetivo de 7-9 g/dl (en pacientes con patologia
cardiovascular, objetivo de > 10 g/dI.

2. Valorar estabilidad hemodinamica: utilizar las constantes vitales habituales del
paciente, asi como otros signos indirectos de gravedad. Se puede emplear el “shock
index” - cociente de la frecuencia cardiaca entre la tension arterial sistdlica, si > 1
indica inestabilidad.

2.1 Manejo diagndstico —terapéutico del paciente con HDB estable: se debe realizar
una estimacién de la gravedad del paciente, basada principalmente en su
situacion clinica y analitica. Indices prondsticos, especialmente el indice de
Oakland, pueden ser Utiles en este contexto.

2.1.1) En pacientes de bajo riesgo (Oakland < 8) se puede plantear el alta
hospitalaria y realizar estudio diagndstico de manera ambulatoria.

2.1.2) En pacientes de alto riesgo, la prueba de primera eleccion es la
colonoscopia. Se realizara durante el ingreso (no es preciso que sea en las
primeras 24 horas) y siempre con preparacion. En caso de lograr controlar
la hemorragia, finaliza aqui el manejo de la hemorragia digestiva baja. En
caso de no lograr filiar la hemorragia y si esta persiste, se debe plantear
un estudio de intestino delgado. En funciéon de la patologia que se
demuestre en esta prueba, se realizaran las siguientes actuaciones
terapéuticas:

a) Hemorragia de origen diverticular: son de eleccién los métodos
mecanicos (clips, ligadura endoscdpica con bandas, “over the scope”
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clips o lazo hemostatico). En caso de fracaso plantear agentes
hemostaticos topicos.

b) Hemorragia postpolipectomia: se recomienda observacion activa
durante 24 horas y solo realizar colonoscopia si el sangrado no se
autolimita. En caso de realizarla, son de eleccion métodos mecanicos
o térmicos (pinza de coagulacidn, punta del asa, coagulacidn con
argén plasma — APB). En caso de fracaso plantear agentes
hemostaticos topicos.

c) Angiodisplasias: de eleccion APC, realizar inyeccidn submucosa si
localizada en colon derecho especialmente si miden mas de 1cm. En
caso de fracasos considerar clips o electrocoagulacion monopolar.

d) Proctitis actinica: de eleccion APC, que se puede repetir cada 4 -6
semanas. En caso de fracaso plantear ablacién con radiofrecuencia
(repetir cada 12 — 16 semanas), electrocoagulacién monopolar, o
sonda de calor.

2.2 Manejo diagndstico — terapéutico del paciente con HDB inestable: la prueba
de primera eleccion es el AngioTC urgente, seguido de arteriografia +
embolizacién supraselectiva en caso de que se demuestre fuga de contraste.
Se recomienda que la angiografia se realice en los primeros 60 minutos. Si esta
estrategia es resolutiva, se debe realizar colonoscopia diferida para una
correcta filiacion de la lesidon sangrante. Si el sangrado persiste, valorar
evaluacién y manejo mediante colonoscopia (si la estabilidad del paciente
permite realizar preparacion), dejando la cirugia como ultimo recurso.
En casos con AngioTC normal y persistencia de inestabilidad o en casos de
sospecha de hemorragia digestiva alta (cociente urea/creatinina elevado,
antecedente de hemorragia de origen alto) se debe realizar gastroscopia.

3. Manejo de farmacos antiagregantes /anticoagulantes
3.1 Anticoagulantes: en pacientes hemodindmicamente estables y sin datos de
alto riesgo (Oakland < 8) se pueden mantener con seguridad. En el resto de los
casos, deben retirarse, teniendo en cuenta los siguientes puntos:
3.2.1)Si existe inestabilidad hemodindmica, se debe revertir Ila
anticoagulacion:
a) Antagonistas de vitamina K: vitamina K y concentrados de complejo
protrombinico IV.
b) Dabigatran: idaruzizumab.
c) Anti-factor Xa: andenaxet alfa o concentrados de complejo
protrombinico IV.
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3.2.2) El momento de reiniciar la anticoagulacion depende del riesgo
trombético del paciente:

a) Alto riesgo (portadores de prdtesis mitrales o adrticas metalicas,
evento tromboembdlico en los 3 meses previos, fibrilacion auricular
asociada a otros factores — estenosis mitral, puntuacion CHADS2 > 5,
accidente cerebrovascular 3 meses previos): reiniciar en las primeras
48 — 72 horas con heparina de bajo peso molecular.

b) Bajo riesgo: reiniciar lo antes posible a partir del séptimo dia de
evolucién.

3.2 Antiagregantes
3.2.1) Acido acetilsalicilico (AAS) como profilaxis primaria: suspenderse
durante el episodio, valorar la suspension definitiva.
3.2.2) Profilaxis secundaria:

a) AAS en monoterapia: mantener en casos leves o en los que se logra
el control de la hemorragia. En el resto suspenderlo un maximo de 5
dias.

b) Doble antiagregacién: mantener ambos en casos leves o en los que
se logra el control de la hemorragia. En el resto mantener AAS vy
suspender el segundo antiagregante un maximo de 5 dias.
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