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RESUMEN

La hemorragiadigestiva baja (HDB) es una causa frecuente de consulta de urgenciay hospitalizacion,
especialmente en adultos mayores con antecedentes de enfermedad cardiovascular y uso de
tratamiento antitrombético. Aunque la mayoria de los episodios son autolimitados, un subgrupo
significativo de pacientes presenta sangrado persistente o recurrente que requiere evaluacién
estructurada e intervencion dirigida. La evidencia actual respalda la seleccién de pacientes para
manejo ambulatorio mediante la escala de Oakland. La angiografia por tomografia computada
aporta valor pronéstico en casos de sangrado activo o de mayor gravedad. La colonoscopia es la
principal herramienta diagnéstica y terapéutica, pudiendo lograr una preparacién col6nica en
plazos acortados. La angiografia con angioembolizacién superselectiva ha demostrado excelentes
resultados con baja tasa de complicaciones. En pacientes anticoagulados, el manejo debe
individualizarse segun las caracteristicas clinicas y el tipo de farmaco, considerando estrategias
de reversion y manejo de antiagregantes. El acido tranexamico no ha demostrado beneficios y
puede asociarse a eventos adversos. El tratamiento quirdrgico se reserva para casos refractarios a
terapias endoscopicas o angiogréaficas, priorizando siempre la localizacion del sitio de sangrado
para permitir una reseccion dirigida y minimizar morbimortalidad.

ABSTRACT

Lower gastrointestinal bleeding (LGIB) is a frequent cause of emergency department consultation
and hospitalization, particularly among older adults with cardiovascular comorbidities and
those receiving antithrombotic therapy. Although most episodes are self-limited, a significant
subgroup of patients develop persistent or recurrent bleeding requiring structured evaluation
and targeted intervention. Current evidence supports the selection of candidates for outpatient
management using the Oakland score. Early computed tomography angiography impacts
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INTRODUCCION

La hemorragia digestiva baja (HDB) corresponde a todo sangrado
que se origina distal al ligamento de Treitz, manifestandose como
hematoquezia o rectorragia’. Ademds hay una nueva forma de
clasificar en las que la denominacién para las HDB#“. Es una de
las principales causas de hospitalizacién por patologia gastroin-
testinal en adultos y corresponde a un 20-30% de los sangrados
digestivos en general.

El envejecimiento poblacional y el aumento de la prevalencia de
enfermedades cardiovasculares han incrementado la incidencia
de la HDB, especialmente las asociadas a enfermedad diverticular
y lesiones vasculares del colon®®. El uso creciente de anticoagu-
lantes orales y antiagregantes plaguetarios se ha asociado a ma-
yor severidad y recurrencia del sangrado’.

La etiologfa de la HDB es variada y con diferente presentacion
clinica como lo presentan Long B. y Gottlieb M. en su revision®:
diverticulosis, neoplasia, colitis isquémica, iatrogénica, malfor-
macion vascular, enfermedad inflamatoria intestinal, infeccioso,
actinico y patologia anorrectal.

La guias de sociedades internacionales han estandarizado el uso
de puntajes de riesgo, normado el uso de la colonoscopia como
herramienta diagndstica y terapéutica, y el uso precoz de la an-
giografia por tomografia computada (@angioTAC) en casos selec-
cionados para mayor rendimiento’. El objetivo de esta revision es
resumir las recomendaciones actuales en el manejo HDB y desta-
car conceptos claves para la practica clinica.

EPIDEMIOLOGIA Y RELEVANCIA CLINICA

Epidemiologia global

La incidencia estimada es de 20-30 casos por 100 000 habitan-
tes/afio*®. La mortalidad intrahospitalaria es de 1-4% (mayor en
adultos mayores y comorbilidad)®. Es autolimitada en un 80-85%
aproximadamente. Entre 20-30% de los pacientes requieren
transfusién sanguinea y hasta un 40% pueden presentar resan-
grado al ano®®.

prognosis in patients with brisk bleeding. Colonoscopy remains the main diagnostic and therapeutic
tool, allowing bowel preparation to be achieved in selected cases within as little as 3 hours. Angiography
with superselective embolization has demonstrated excellent outcomes with low complication rates.
In anticoagulated patients, specific recommendations exist regarding anticoagulation reversal and
antiplatelet management, tailored according to patient characteristics, clinical presentation, and
the type of agent used. Tranexamic acid has not shown benefit in LGIB and is associated with serious
adverse events. Surgical management is reserved for cases refractory to endoscopic or angiographic
therapies, with an emphasis on accurate localization of the bleeding source to allow targeted resection
and minimize morbidity and mortality.

Evaluacién inicial y estabilizacién

El enfrentamiento inicial se basa en los conceptos del ABC en los
cuales se prioriza la estabilizacién hemodinamica del paciente, mo-
nitorizacién continua y reposicién de volumen con cristaloides'™.

Los exdmenes de laboratorio deben incluir hemograma, pruebas
de coagulacion, funcion renal, electrolitos plasmaticos v tipifica-
cién de grupo sanguineo y Rh'. La hemoglobina medida puede
subestimar las pérdidas en las primeras horas, por lo que debe
interpretarse considerando la clinica.

Transfusién de glébulos rojos

La evidencia actual respalda una estrategia transfusional restricti-

va en la mayoria de los pacientes:

. Pacientes hemodinamicamente estables sin cardiopatia acti-
va: transfusién cuando Hb <7 g/d(?3.

«  Pacientes con cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca o
inestabilidad hemodinamica: considerar umbral Hb de 8 g/d|?3.

Usuarios de anticoagulantes / antiagregantes plaquetarios
Los pacientes usuarios de anticoagulantes y antiagregantes pla-
quetarios son un desafio en el manejo de HDB. Si el paciente esta
estable y el sangrado es menor, no es necesario suspender los an-
tagonistas de la vitamina K (AVK) como warfarina, acenocumarol®.

En caso de que el paciente esté inestable y con sangrado seve-
ro, requerira reversion de la anticoagulacion. En los pacientes
usuarios de AVK es posible usar plasma fresco congelado (PFC) y
complejo de protrombina de 4 factores (CP4F). El CP4F es mas
eficaz en hemostasia que el PFC (72,4% a 90% vs 65,4% a 75%)
con menores complicaciones tromboembdlicas y menos morta-
lida®. Con estos datos el Colegio Americano de Gastroenterologia
recomienda administrar vitamina K y CP4F en pacientes usuarios
de AVK con indicacién de reversion de anticoagulacion.

Otros grupo especial de pacientes son los usuarios de anticoa-
gulantes orales directos (AOD) como dabigatran, rivaroxaban y
apixaban. En caso de sangrado leve, no es necesario suspender.
En caso de sangrado significativo pero con hemodinamia estable,
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es suficiente con suspender el AOD ya que el efecto cede a las
24-48 horas, siempre cuando tenga una funcién renal normal’.

En caso de un sangrado grave con inestabilidad hemodinamia en
pacientes con AOD la vitamina K no son efectivas’. Existen trata-
mientos especificos para la reversion de estos, como el idarucizu-
mab para dabigatran y andexanet alfa para inhibidores directos del
factor Xa (rivaroxaban, apixaban y edoxaban). La seguridad y efica-
cia de estos tratamientos es controversial. Un estudio reporté que
el uso de idarucizumab aumenté la necesidad de hemoderivados
y el costo, sin mejorar la mortalidad®. Un retrospectivo con 21 pa-
cientes que recibieron andexanet alfa logré hemostasia en un 48%
y reportaron 19% de complicaciones isquémicas®. Segun el meta-
nalisis de Piran S, et al'® la reversién con CP4F en pacientes con
AQOD fue efectivo en un 69% de los pacientes. Tanto los tratamien-
tos especificos, como CP4F son opciones vélidas para la reversion,
el médico debera poner en la balanza riesgos, costos y disponibili-
dad para tomar la mejor decision.

Con respecto al acido tranexamico, la evidencia no muestra be-
neficio en HDB: no reduce la caida de hemoglobina, la necesidad
de transfusiones, las intervenciones ni la mortalidad'"'2. Ademas,
aumenta el riesgo de eventos tromboembdlicos y convulsiones,
por lo que las guias del American College of Gastroenterology
(ACG) no lo recomiendan®.

En el caso de los antiagregantes plaquetarios, se deben suspen-
der inmediatamente; esta decisién en pacientes de alto riesgo
debe ser analizada en conjunto con el equipo de cardiologia. Se
recomienda reiniciarlo dentro de los primeros siete dias una vez
controlada la hemorragia. La suspension prolongada aumenta el
riesgo de eventos cardiovasculares’ .

Categorizacion de riesgo y manejo ambulatorio

La categorizacién de riesgo permite definir qué pacientes pueden
manejarse en forma ambulatoria de forma segura y definir qué pa-
cientes requieren hospitalizacién’'. Para esto existen diferentes esca-
las de puntuacion, de las que la mas validada es la escala de Oakland
score con un drea bajo la curva ROC de 0,847, Un puntaje <8 se aso-
cia aproximadamente a un 95% de probabilidad de evolucién favora-
ble, sin necesidad de transfusion, intervencién o reingreso’.

Existen otras escalas como CHAMPS score con un area bajo la curva
ROC cercanos a 0,8 para predecir mortalidad intrahospitalaria’™.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Exclusion de hemorragia digestiva alta

Hasta 15% de los pacientes que ingresan por hematoquezia pue-
de tener como origen el tracto digestivo alto’.

Se recomienda considerar endoscopia digestiva alta en pacientes
con hematoquezia asociada a inestabilidad hemodinamica, his-
toria de melena previa, antecedentes de Ulcera péptica, hepato-
patia o presencia de sangre en aspirado de sonda nasogastrica’.

Colonoscopia en HDB

La colonoscopia es el procedimiento de eleccién, nos permite
la identificacién de sangrado una vez que tengamos al paciente
estabilizado, posibilitando la visualizacién directa de la mucosa,
identificacion de estigmas de sangrado reciente, realizar biopsias
e intervenciones terapéuticas®*'®. Si se realiza dentro de las pri-
meras 24 horas tiene un rendimiento de 70-85% para el diagnds-
tico, identificando estigmas de sangrado reciente, disminuyendo
la estadia hospitalaria y mejorando la tasa de éxito terapéutico?:.
Sin embargo, el impacto en la mortalidad es aun controvertido™.
En caso de requerir cirugia, la marcacion con spot permite realizar
colectomia segmentaria’.

Preparacién de colon para colonoscopia en HDB

La preparacion colénica es fundamental para optimizar el diag-
nostico y a terapia por colonoscopia. La preparacion insuficiente
puede dificultar la identificacion del sitio de sangrado y con esto
limitar la efectividad®. Se recomienda el uso de al menos cuatro
litros de polietilenglicol en un periodo de cuatro horas, o en su
defecto dosis divididas de modo estandar en pacientes hospita-
lizados??. En la tabla 1 se describen diferentes esquemas de pre-
paracion para tres escenarios de urgencias.

Angiografia por tomografia computada

ElangioTAC constituye una herramienta fundamental en el manejo
inicial de la HDB aguda, especialmente en pacientes con signos de
inestabilidad hemodinamica, incluyendo taquicardia, hipotension
o un indice de shock (frecuencia cardiaca divido presion sistolica)
igual o superior a 1, puesto que en este contexto aumenta signi-
ficativamente la probabilidad de identificar extravasacion activa
de contraste®??1, Su utilidad también es mayor en aquellos con
sangrado persistente 0 masivo, en particular cuando el paciente
requiere mas de tres unidades de glébulos rojos por dia o presenta
una caida marcada del nivel de hemoglobina respecto de sus va-
lores basales>?'. El angioTAC es igualmente recomendable cuando
la colonoscopia urgente no puede realizarse por una preparacion
intestinal inadecuada, por riesgo elevado de aspiracion o porque la
magnitud del sangrado dificulta la visualizacién endoscopica®?'22,
Ademas, ciertos factores de riesgo como la edad avanzada, el uso
reciente de antiagregantes o anticoagulantes, o antecedentes de
reseccion intestinal o intervenciones endoscépicas previas incre-
mentan la probabilidad de obtener un estudio positivo. Su rendi-
miento diagnéstico mejora cuando se realiza dentro de las prime-
ras cuatro horas desde el inicio de la hematoquezia, reforzando la
importancia de un estudio precoz en pacientes seleccionados®.

355



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2026; 37(3) 353-358]

356

Tabla 1. Preparacién coloénica para pacientes con HDB segun escenarios!®*®.

E . - . Volumen Velocidad de Tiempo Consideraciones de
squema Escenario clinico Solucion total o s . N -
. administracion estimado seguridad
(litros)
Preparacion Paciente Polietilenglicol 4 2len2h, luego 3-4h Requiere reflejos
estandar hemodinamicamente (PEG) isotdnico 250-500 ml cada protectores de via
rapida estable, bajo riesgo de 30-60 min aérea conservados
aspiracion
Preparacion Compromiso leve de PEG isotonico 4 250-300 ml cada 3-4h Monitoreo continuo
por sonda conciencia, nduseas/ por SNG 15-20 min de signos vitales
nasogastrica  vomitos intensos,
(SNG) inestabilidad clinica
relativa
Preparacion Sangrado activo, PEG isotonico 2-4 Infusion acelerada 2-3h Considerar
ultrarrapida colonoscopia continua aspiracion gastrica e

planificada <6 h

intubacion selectiva
en pacientes de alto
riesgo

TRATAMIENTO

Técnicas endoscépicas para el manejo de la HDB

Las técnicas endoscopicas para el manejo de la HDB incluyen una
variedad de métodos que se seleccionan segun la etiologia, loca-
lizacién y caracteristicas del sangrado identificado durante la co-
lonoscopia. Las principales técnicas reconocidas y recomendadas
en la literatura actual son:

1.- Clips endoscopicos (hemoclips): Constituyen la terapia me-
canica de eleccién para el tratamiento de la hemorragia diverti-
cular. permiten la aplicacién directa sobre el vaso sangrante en el
cuello o la cipula del diverticulo, logrando hemostasia efectiva y
minimizando el riesgo de lesion transmural colénica?*.

2.- Ligadura endoscépica con banda (EBL): Esta técnica, origi-
nalmente desarrollada para varices esofagicas, se ha adaptado
para el tratamiento de la hemorragia diverticular colénica. Con-
siste en marcar el sitio de sangrado con un clip, retirar el endos-
copio, colocar el dispositivo de banda y succionar el diverticu-
lo para aplicar la banda. EBL ha demostrado ser segura y eficaz,
aunque puede ser mas desafiante en casos de sangrado activo y
diverticulos de gran tamano®* 123,

3.- Terapias térmicas: Incluyen la coagulacién bipolar, multipolar y
la coagulacién con plasma de argén (APC, por sus siglas en inglés). La
APC es especialmente Util para el tratamiento de angioectasias colo-
nicas y proctitis actinica ya que presenta facilidad de uso y adecuada
seguridad. Las terapias térmicas de contacto como heater probe se
emplean con precaucion en el colon por el riesgo de lesién transmu-
ral, por lo que se prefieren en lesiones vasculares superficiales®*23,

4.- Inyeccion de epinefrina diluida: Se utiliza principalmente
como medida inicial para controlar el sangrado activo, facilitando

la visualizacion y permitiendo la aplicacion de una terapia definitiva
(mecanica o térmica). La epinefrina sola no se recomienda como
tratamiento definitivo debido a su alta tasa de resangrado?*%,

5.- Agentes hemostaticos topicos: El uso de polvos hemostati-
cos, como Hemospray, ha sido descrito en series recientes como
una opcién para lograr hemostasia rapida en sangrado activo,
aungue la evidencia en HDB es limitada y proviene principalmen-
te de estudios en hemorragia digestiva alta. No se han reportado
eventos adversos significativos, pero su uso aun no esta estanda-
rizado en HDB'™.

La seleccion de la técnica depende de la causa del sangrado
(enfermedad diverticular, angioectasias, sangrado post-polipec-
tomfa), la accesibilidad de la lesién y la experiencia del endos-
copista. En general, la intervencién endoscépica sobre estigmas
de hemorragia reciente reduce el riesgo de resangrado y la ne-
cesidad de cirugia, aunque las tasas de resangrado siguen siendo
significativas incluso tras tratamiento endoscépico®24,

No se recomienda la terapia endoscépica para hemorragias se-
cundarias a colitis isquémica, colitis inflamatoria o neoplasias, en
las que el manejo suele ser quirdrgico.

Angiografia

La angiografia es fundamental en el manejo de la HDB cuando
el tratamiento endoscépico ha fracasado o no puede realizarse,
especialmente en pacientes con sangrado activo y compromiso
hemodinamico. La angiografia diagnostica y terapéutica, ideal-
mente guiada por angioTAC previo, permite identificar el territo-
rio vascular involucrado y seleccionar con mayor precision el vaso
a tratar321,
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La angiografia identifica el sitio de sangrado al observar extravasa-
cién de contraste hacia el lumen intestinal. Una vez identificado el
sitio de sangrado, se realiza una embolizacién superselectiva me-
diante microcatéteres, lo que hace posible tratar vasos de menos de
1 mmy, al mismo tiempo, disminuir al minimo el riesgo de isquemia
intestinal. Los materiales mas utilizados incluyen microcoils (espira-
les), n-BCA (cianoacrilato de n-butilo), esponja de gelatina absorbible
y copolimeros de etileno-vinil alcohol; la eleccion depende tanto de
la localizacién como de la experiencia del operador?2>2,

La eficacia de la embolizacién supera el 90% en la mayoria de
las series, con tasas de control efectivo del sangrado entre 63%
y 96%. El riesgo de isquemia intestinal es bajo (1-4%) si la embo-
lizacion se realiza de manera superselectiva y en vasos distales??.
En los casos en que el sangrado es recurrente o de origen no cla-
ro, puede plantearse una angiografia provocativa (@dministracion
de heparina, nitroglicerina, activador tisular de plasmindgeno o
uroquinasa) para aumentar la sensibilidad diagnostica. Esta técni-
ca debe reservarse a centros con experiencia debido al riesgo de
sangrado no controlable?*?!,

El tiempo entre angioTAC positivo v la angiografia debe ser lo mas
breve posible, idealmente menos de 90 minutos, para maximizar la
probabilidad de visualizar extravasacién activa y permitir una inter-
vencién dirigida®?’. El tratamiento por angiografia se prefiere sobre la
cirugia porque tiene menor morbilidad y menos complicaciones'™?’.

Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico de la HDB estd indicado solo cuando
las medidas endoscépicas y radioldgicas han fracasado o no son
factibles y el paciente presenta hemorragia persistente, masiva
0 recurrente que pone en riesgo la vida®*'>%, Antes de la ciru-
gia, es fundamental intentar localizar el sitio exacto del sangrado
mediante colonoscopia, angiografia o0 angioTAC, ya que la locali-
zacién precisa permite realizar una reseccion segmentaria, lo que
reduce la morbilidad y complicaciones?3:1%:28-30,

Cuando el sitio de sangrado se identifica con certeza, la reseccion
segmentaria (por ejemplo, hemicolectomia derecha, izquierda,
sigmoidectomia o reseccién de intestino delgado) es el procedi-
miento de eleccién?*'5282%, Si no se logra localizar el origen del
sangrado, puede ser necesario realizar una colectomia subtotal

o0 total, las cuales se asocian a mayor riesgo de complicaciones y
mortalidad?1528:30,

La cirugia debe evitarse en la medida de lo posible, ya que la ma-
yoria de los episodios de HDB son autolimitados y responden a
tratamiento conservador o minimamente invasivo?31>,

MANEJO AMBULATORIO DE LA HDB

Estd indicado para pacientes con sangrado leve, sin compromiso
hemodindmico, hemoglobina estable, ausencia de comorbilidades
graves y sin requerimiento de transfusiones. La escala de Oakland
permite esta seleccién®3°. El manejo incluye vigilancia clinica es-
tricta, reposo relativo, adecuada hidratacion y ajuste de farmacos
que aumenten el riesgo hemorragico, considerando suspension
temporal de anticoagulantes o antiagregantes cuando sea clinica-
mente seguro, segun recomendaciones individuales?.

Es fundamental educar al paciente respecto a signos de alarma
(persistencia 0 aumento del sangrado, sintomas de anemia o
inestabilidad hemodinamica) y asegurar reevaluacion precoz en
24-48 horas, con programacion de colonoscopia electiva dentro
de las dos semanas si el sangrado se autolimita®*°. No se reco-
mienda la colonoscopia urgente en el escenario ambulatorio, sal-
VO ante recurrencia o agravamiento del cuadro™'.

CONCLUSION

La HDB es un desafio diagndstico y terapéutico frecuente en la
practica clinica, tanto en servicios de urgencia como en pacien-
tes hospitalizados. La adecuada estratificacion de riesgo permite
identificar a aquellos pacientes candidatos a manejo ambulatorio
seguro, optimizando recursos sin comprometer resultados clinicos.
El manejo de los pacientes con HDB debe ser multidisciplinario
incluyendo los equipos de gastroenterologia, radiologfa, endosco-
pia y coloproctologia -entre otros- con lo cual el uso racional de
la colonoscopia electiva, la incorporacién oportuna del angioTAC
y la embolizacion selectiva en casos seleccionados, junto con una
indicacion quirdrgica bien definida, constituyen los pilares de un
manejo escalonado y basado en la evidencia. Este enfoque permite
mejorar la eficiencia asistencial, reducir hospitalizaciones innecesa-
rias y asegurar una atencién segura centrada en el paciente.
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