PROYECTO HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA EN EL PACIENTE FRAGIL
El proyecto  Hemorragia digestiva baja (HDB) en el paciente frágil se encuentra enmarcado dentro de las prácticas de “No Hacer”, ya que pretende disminuir el exceso de intervenciones inapropiadas, así como potenciar un conjunto de prácticas de valor que mejoran la evolución clínica y seguridad del paciente además del coste sanitario. 
Este proyecto clínico nace ante la necesidad de mejorar el manejo de la HDB en pacientes de edad avanzada o con grandes comorbilidades, en las salas de hospitalización. El objetivo final sería homogeneizar la práctica clínica, reduciendo las exploraciones invasivas y mejorando los resultados en salud. Se trata de un conjunto de intervenciones estructuradas en 5 pilares:
1) Valorar el índice de fragilidad de los pacientes que ingresan por HDB
2) Evitar exploraciones invasivas y sus complicaciones 
3) Disminuir la estancia hospitalaria 
4) Recuperación precoz de la anemia 
5) Evitar el reingreso

La implementación de un programa en la sección de Gastroenterología en el Hospital Universitario y Politécnico la Fe requiere activar una serie de pasos claves que se describen a continuación.
DETECCION Y DEFINICION DEL PROBLEMA
	La hemorragia digestiva (HD) es una de las principales causas de ingreso hospitalario (1). Hay un aumento significativo de la incidencia de HDB (2), relacionado con el envejecimiento de la población y un mayor uso de fármacos como aspirina, AINE, antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes (3).

	Es importante señalar que el paciente anciano tiene más riesgo de complicaciones tras una HDB por predisposición a eventos trombóticos, complicaciones por desnutrición y disfunción hepática y/o renal, por lo que el manejo de estos pacientes es complejo (4). 
	Es muy importante realizar una historia completa sobre enfermedades  cardiopulmonares preexistentes, enfermedad hepática, insuficiencia renal, cirugías previas y consumo de medicamentos. La morbimortalidad asociada a la HDB también está relacionada con la descompensación de las enfermedades crónicas del paciente secundaria a la inestabilidad hemodinámica provocada por la pérdida, habitualmente importante, de sangre. Esto hace necesario optimizar el manejo de la anemia (5), priorizando una política de transfusión restrictiva y administrando ferroterapia intravenosa precozmente en pacientes frágiles hemodinámicamente estables con niveles de Hb ≥ 80 g/L. 

[bookmark: _GoBack]Los pacientes con HDB deben someterse a una evaluación precoz del tracto digestivo bajo mediante colonoscopia, sin embargo, en personas de edad avanzada y/o con fragilidad hay un mayor riesgo de eventos adversos. La prevalencia poblacional de fragilidad en personas > 65 años se estima del  10% (6).    Aunque la prevalencia de las patologías crónicas es mayor la relevancia de su detección es muy baja, ya que el paciente obtendrá poco o ningún beneficio, por no existir opciones terapéuticas, o porque no se espera que el tratamiento mejore la calidad de vida o la supervivencia. Por otra parte, una complicación de la técnica endoscópica puede ser extremadamente grave (7). Por lo tanto, el riesgo-beneficio de los tratamientos endoscópicos puede llegar a ser claramente negativo y la fragilidad extrema contraindicaría todos los procedimientos endoscópicos. La Escala de Fragilidad Clínica (Tabla 1), es una forma muy fácil de determinar el grado de fragilidad y ha sido  validado como predictor de efectos adversos en personas mayores (8,9). Los pacientes con niveles de fragilidad 7-8-9 (fragilidad grave, condición muy grave y/o terminal) son solo candidatos a enfoques diagnósticos menos invasivos que la colonoscopia (10).
La tomografía computerizada (TC) helicoidal  puede ser una buena herramienta de diagnóstico en hemorragia digestiva baja(11), no invasiva y por tanto óptima para pacientes con altos niveles de fragilidad. 



Tabla 1. Escala de Fragilidad Clínica (EFC)

	
	1. En muy buena forma. Personas que están fuertes, activas, vigorosas y motivadas. Son personas que suelen practicar ejercicio con regularidad. Son de los que están en mejor forma para su edad

	
	2. En forma. Personas sin síntomas de enfermedad activa, pero que están menos en forma que las de la categoría. Suele ocurrir que se ejercitan o están muy activas por temporadas, por ejemplo, según la estación.

	
	3. En buen estado. Personas que tiene bien controlados sus problemas médicos, pero que no llevan actividad física regular más allá de los paseos habituales 

	
	4. Vulnerables. No dependen de otros que les ayuden en la vida diaria, a menudo los síntomas limitan sus actividades. Suelen quejarse de estar cansados durante el día 

	
	5. Levemente frágiles. Estas personas a menudo tienen enlentecimiento más evidente y necesitan ayuda para las actividades de la vida diaria importantes (economía, transporte, labores domésticas, medicación. Es típico que la fragilidad leve vaya dificultando salir solos de compras o pasear y hacer la compra o tareas del hogar. 

	
	6. Moderadamente frágiles. Personas que necesitan ayuda para todas las actividades en el exterior y para realizar las tareas domésticas. En casa, suelen tener problemas con las escaleras y necesitan ayuda con el baño, y pueden requerir alguna ayuda para vestirse (guía y acompañamiento)

	
	7. Con fragilidad grave. Dependen totalmente para el cuidado personal, sea cual fuere la causa (física o cognitiva). Aun así, parecen estables y sin riesgo de muerte (en los siguientes 6 meses) 

	
	8. Con fragilidad muy grave. Totalmente dependientes, se acercan al final de la vida. Es típico que ni siguiera se recuperen de afecciones menores.

	
	9. Enfermo terminal. Se aproximan al final de la vida. Personas con esperanza de vida < 6 meses


2. CREACIÓN DE UN GRUPO DE TRABAJO MULTIDISCIPLINAR
Es necesario crear un equipo coordinado por la sección de Gastroenterología para iniciar un proceso de toma de decisiones compartidas, formada por: 
· Gastroenterología        
· Enfermería 
· Radiología
· Farmacia
· Hemostasia
· Cardiología
· Neurología 
· Nutrición
· Rehabilitación
· Unidad de Hospitalización Domiciliaria
· Trabajo social 
· Atención Primaria 

El núcleo asistencial de la Sección de Gastroenterología de la sala de hospitalización del Hospital La Fe está formado por 7 gastroenterólogos y equipos de 3 enfermeras en turnos de 12 h, así como  1 adjunto y 1 residente en jornada de guardia presencial durante 24h.
La cartera de servicios cubre todo el espectro de pacientes con hemorragia digestiva e incluye actividad asistencial en la consulta externa y en la planta de hospitalización.
Para dar cobertura a estas necesidades asistenciales, la unidad se integra en un proceso multidisciplinario amplio  junto con otras unidades de medicina digestiva (motilidad, endoscopia, hepatología), otros servicios hospitalarios (urgencias, radiología, cirugía general y medicina intensiva) y colabora estrechamente con otros servicios y unidades hospitalarias como medicina interna, urgencias, hospitalización a domicilio, fisioterapia, nutrición, farmacia, trabajo social y atención primaria. 

FASES DEL PROCESO ASISTENCIAL. Algoritmo 1 y 2
1ª FASE: EVALUACIÓN DE LA FRAGILIDAD
Se realizará una valoración del paciente por enfermería aplicando la escala de fragilidad.
El gastroenterólogo realizará una evaluación clínica.
2ª  FASE: DIAGNÓSTICO  
Pacientes con gran fragilidad (niveles de fragilidad 7-8-9) se les solicitará una TC abdominopélvica con carácter preferente para evitar los riesgos de la colonoscopia.
Se informará al paciente y familiares de los  motivos de esta decisión y se recogerá el consentimiento informado. 
3ª  FASE:  TERAPÉUTICA
Priorizar la movilización precoz  y nutrición del paciente.
Tratamiento de la anemia aguda priorizando la ferroterapia intravenosa mediante hierro carboximaltosa.
4ª FASE PREALTA
Revisar factores de recidiva precoz: comorbilidad, tratamiento con anticoagulantes o antiagregantes y consumo de AINE.
Revisión junto a la  Unidad de Hemostasia, Cardiología y Neurología de la indicación de continuar tratamiento antiagregante plaquetar y/o anticoagulante. En caso de que la decisión sea la continuidad, establecer con precisión la forma, el momento y la utilización de terapia puente para evitar eventos tromboembólicos.
5ª FASE SEGUIMIENTO 
Seguimiento del paciente, tanto clínico como analítico, con la ayuda de:
· Atención Primaria
· Consultas  Externas de Gastroenterología: presencial o no presencial 
· Hospital de día para completar el tratamiento de la anemia mediante ferroterapia intravenosa
· Unidades de hospitalización domiciliaria de los diferentes departamentos







Algoritmo 1 : Fases del proceso asistencial




Algoritmo 2: Servicios involucrados en el proceso asistencial 
GASTROENTEROLOGIA
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                                      1ª FASE:  EVALUACIÓN FRAGILIDAD
                                 1. Valoración por enfermería: escala de fragilidad
2. Valoración clínica por gastroenterólogía                   







2ª  FASE: DIAGNÓSTICA

1. Pacientes con gran fragilidad se les solicitará una TC abdominopélvica
2. Información a paciente y familiares
3. Consentimiento informado 




3ª FASE: TERAPÉUTICA    

1.Tratamiento de la anemia ferroterapia IV
2.Priorizar: movilización precoz y nutrición del paciente






                         4ª FASE:    PREALTA

1.Revisar factores de recurrencia
2.Valoración por Unidad de Hemostasia 









5ª FASE SEGUIMIENTO 

1. A.Primaria
2. C. Externas                  
3.Telemedicina
4.Unidad de Hospitalización Domiciliaria





 
















4ª FASE: PREALTA
     HEMOSTASIA
TRABAJADOR SOCIAL



5ª FASE: SEGUIMIENTO                                             
A. PRIMARIA
H DOMICILIARIA
TELEMEDICINA 
C. EXTERNAS


1ª FASE:  EVALUACIÓN FRAGILIDAD

URGENCIAS
ENFERMERÍA 


2ª  FASE: DIAGNÓSTICA

RADIOLOGÍA
LABORATORIO


                                       3ª FASE: TERAPÉUTICA

NUTRICIÓN REHABILITACIÓN 
FARMACIA
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