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El diagnóstico etiológico de la hemorragia di-
gestiva baja (H DB) precisa de técnicas com-
plejas, con áreas de difícil acceso hasta ahora,
como el intestino delgado, y en diferentes esce-
narios de gravedad clínica, lo que obliga a opti-
mizar el rendimiento de las exploraciones y la
exhaustividad del estudio.

Evaluación clínica
Todo enfermo debe ser sometido a una historia,
que debe incluir la forma de presentación, las
características del sangrado y la presencia de
síntomas asociados. En la mayoría de las oca-
siones se manifiesta en forma de rectorragia o
hematoquecia. Aunque para algunos autores es-
tos dos términos pueden ser sinónimos y se re-
fieren a la expulsión de sangre roja con o sin co-
águlos, en general se distingue entre la sangre
roja rutilante, a la que se denomina rectorragia,
y sangre de un color más oscuro, intermedio
con la melena, a la que se denominaría estricta-
mente hematoquecia. Este tipo de sangrado
procede, generalmente, del recto o el colon, pe-
ro una hemorragia profusa de tramos altos pue-
de manifestarse así1. Cuando una rectorragia es
intermitente y mancha el papel o gotea al final
de la deposición, sugiere un origen distal, gene-
ralmente anorrectal. De forma ocasional, puede
manifestarse como melenas, que suelen estar
relacionadas con lesiones del intestino delgado
o el colon derecho cuando el sangrado es mo-
derado y el tránsito lento. Se debe incidir en la
existencia de antecedentes recientes o remotos
que puedan tener relevancia, como los episodios
previos de sangrado, la cirugía abdominal o vas-
cular, la polipectomía endoscópica o una histo-
ria de irradiación pelviana. Finalmente, hay que
considerar la ingesta de medicamentos, como
AINE, antiagregantes o anticoagulantes2. La
exploración física debe incluir una evaluación
de la gravedad mediante determinación de pa-
rámetros hemodinámicos (presión arterial

[PA], frecuencia cardíaca [FC] y cambios pos-
turales), un examen físico general y una cuida-
dosa exploración anorrectal. En algunas ocasio-
nes, se pueden poner de manifiesto hallazgos
característicos de causas poco frecuentes de
HDB como es la existencia de telangiectasias
en el síndrome de Rendu-Osler o las pigmen-
taciones características de una poliposis de
Peutz-Jeghers. Los estudios iniciales de labora-
torio deben incluir un hemograma completo, la
determinación de electrólitos, urea y creatinina,
y el estudio de coagulación, así como dejar san-
gre cruzada para eventuales requerimientos
transfusionales (fig. 1).

Reanimación inicial
y mantenimiento
médico
La cuantía del sangrado estimada por la anam-
nesis no es un buen indicador de la gravedad de
la hemorragia. Por ello, debe ser evaluada pre-
cozmente en función de la repercusión hemodi-
námica. Un episodio se considera grave si la PA
sistólica es inferior a 100 mmHg, la FC es su-
perior a 100 lat/min, existen cambios ortostáti-
cos en dichas constantes o se observan signos
de baja perfusión tisular. La presencia de PA <
100 mmHg y FC > 100 lat/min, sobre todo si
se acompaña de otros signos de baja perfusión,
supone una pérdida estimada de más de 1.500
ml de sangre (30% del volumen circulante). La
existencia de cambios ortostáticos, entendién-
dose como tales un descenso de la PA de más
de 10 mmHg o un ascenso de la FC de más de
10 lat/min, al colocar al enfermo en posición
erguida, denota una pérdida hemática estimada
de unos 800-1.000 ml (15-20% del volumen
circulante). La hemorragia se considera leve si
la PA sistólica es > 100 mmHg, la FC es < 100
lat/min y no hay otros signos de compromiso
hemodinámico3.
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Antes de comenzar
con la realización de

exploraciones para el
diagnóstico etiológico hay
que efectuar una anamnesis
y un examen físico con el
fin de evaluar la gravedad
de la hemorragia en
relación con su repercusión
hemodinámica y estabilizar
al paciente.

Un origen alto no
puede ser descartado

completamente en
ocasiones por criterios
clínicos, por lo que se
aconseja la endoscopia alta
precoz antes de evaluar
tramos distales.

En hemorragias
agudas, sobre todo si

comportan un compromiso
hemodinámico, está
indicada la colonoscopia
precoz tras un lavado
colónico rápido. En los otros
casos se puede efectuar de
forma diferida.

El rendimiento de la
arteriografía se

optimiza si se selecciona a
los pacientes que presentan
un sangrado activo con
compromiso hemodinámico
o con un estudio isotópico
que demuestra una
extravasación inmediata.

La laparotomía
exploradora, que

puede ser requerida en
casos con hemorragia grave
en la cual ha fracasado el
resto de las técnicas, debe
incluir una endoscopia
intraoperatoria.

Actualización

Hemorragia
digestiva baja
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Lectura rápida

Antes de comenzar con la
realización de
exploraciones con fines
diagnósticos hay que
efectuar una evaluación
de la gravedad de la
hemorragia en relación
con su repercusión
hemodinámica.

Ante una hemorragia con
criterios de gravedad,
deberán llevarse a cabo
maniobras de reanimación
antes de iniciar los
procedimientos
diagnósticos específicos.

Una hematoquecia puede
ser la manifestación de
una hemorragia profusa
de tramos altos, en
relación con un tránsito
acelerado. La realización
de una endoscopia alta
precoz será el método
más seguro para
descartar un origen alto.

Excluido el origen alto y
estabilizado el enfermo, el
siguiente paso es la
exploración del colon.

Ante rectorragias leves
con características
distales, es suficiente con
una exploración
satisfactoria del colon. En
caso de hemorragia
copiosa, generalmente en
forma de hematoquecia, si
está ya limitada, se
procederá al estudio del
intestino delgado.

No

Diagnóstico

Hemorragia
limitada Sí

No

Hemorragia
limitada

No

Considerar laparotomía
con enteroscopia intraoperatoria

Sí

Diagnóstico

Origen alto

Sí No

Arteriografía

Hemorragia
limitada

Rectorragia y hematoquecia

Colonoscopia

Gammagrafía
con hematíes

Anamnesis
Características del sangrado, antecedentes clínicos

Exploración física
Examen general, exploración anorrectal, valoración hemodinámica, PA y FC, cambios ortostáticos

Determinaciones analíticas
Hemograma, urea y creatinina, reserva de sangre

Hemorragia leve

SíNo

Características
distales (1)

Sí No
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+
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con pertecnetato (2)
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–
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Colonoscopia

Diagnóstico Tratamiento
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(3)
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intensidad del sangrado

No

Sí

Sí No

Tratamiento Seguimiento

Sí

Figura 1. Estrategia de

manejo inicial de una

hemorragia digestiva baja.

(1) Se consideran signos

sugerentes de un origen

distal la rectorragia

rutilante, con frecuencia

intermitente, que mancha el

papel o gotea independiente

de la deposición.

(2) Gammagrafía con pertecnetato en pacientes jóvenes.

(3) El grado de afección hemodinámica puede inclinar

a realizar arteriografía de entrada sin gammagrafía previa.

(4) Gammagrafía con pertecnetato en pacientes jóvenes.



Ante una hemorragia grave, deberán llevarse a
cabo maniobras de reanimación antes de ini-
ciar los procedimientos diagnósticos específi-
cos. La reposición de la volemia se hará con so-
lución salina o Ringer lactato con control
hemodinámico. Ante hemorragias masivas o si
los requerimientos para estabilizar la volemia
superan los 2.000 ml, es recomendable asociar
cierta proporción de soluciones coloides y
transfundir concentrados de hematíes una vez
realizadas las pruebas cruzadas de sangre.
Cuando se ha restablecido la volemia y contro-
lado la hemorragia, se transfundirá sangre
cuando la hemoglobina sea inferior a 8 g/dl
(hematocrito < 25%). Si existen circunstancias
como isquemia cerebral o miocárdica, enfer-
medad cardiorrespiratoria o riesgo alto de reci-
diva, el límite será una hemoglobina inferior a
9 g/dl (hematocrito 29-30%).

Exclusión
de un origen alto
Hasta un 11% de las hematoquecias tienen su
origen en el tramo digestivo superior, en rela-
ción con un tránsito acelerado debido a una he-
morragia profusa4. En estos casos existen, por
lo general, signos de inestabilidad hemodiná-
mica, de forma que una exteriorización copiosa
sin cambios en estas constantes orienta hacia
un origen colorrectal. En la hemorragia digesti-
va alta puede encontrarse una elevación de la
urea plasmática en relación con la cifra de crea-
tinina; sin embargo, existe una superposición
entre ambos grupos y su capacidad discrimina-
toria es baja5. En caso de duda, se debe hacer
un aspirado nasogástrico. La presencia de un
aspirado bilioso sin restos hemáticos hace muy
poco probable la hemorragia alta. En los demás
supuestos, incluso si el aspirado es líquido claro
pero no contiene bilis, no puede excluirse este
origen6 y debe realizarse una endoscopia alta;
sin embargo, muchos autores aconsejan, dadas
las limitaciones de los otros indicadores, proce-
der a la endoscopia alta precoz en caso de du-
das, sobre todo si hay una afección hemodiná-
mica grave o ciertos antecedentes, como úlcera
péptica, episodios de hemorragia digestiva alta,
cirrosis hepática o ingesta de AINE7.

Exploraciones
diagnósticas
El siguiente paso a considerar será la explora-
ción del colon. En algunos casos, ante hemo-
rragias leves de presumible origen distal, se ha
sugerido que puede ser suficiente con una sig-
moidoscopia, sobre todo en enfermos menores

de 25 años, y siempre que se aprecien claros
signos de sangrado sobre la lesión hallada, que
generalmente son hemorroides o una fisura
anal8-10. Sin embargo, la tendencia actual es
proceder a la exploración del colon mediante
colonoscopia11,12. Cuando la hemorragia es
aguda, sobre todo si comporta un compromiso
hemodinámico, está indicada su realización con
carácter precoz, en las primeras 24 h tras la
presentación clínica13-20. La preparación puede
llevarse a cabo mediante solución de polietilen-
glicol administrada por vía oral o sonda naso-
gástrica en un período de 4-6 h, una vez que las
maniobras de reanimación han concluido. El
enema opaco no tiene utilidad, salvo para com-
pletar una colonoscopia incompleta ante una
hemorragia leve una vez que ha cesado. Si la
exploración es negativa, la actuación posterior
dependerá de si la hemorragia ha cesado y de
su gravedad. Ante rectorragias leves con carac-
terísticas distales, es suficiente con una explora-
ción satisfactoria del colon y se puede proceder
a un seguimiento clínico. En caso de
hemorragia franca, generalmente en forma de
hematoquecia, si ya está limitada, se procederá
al estudio del intestino delgado, aunque algu-
nos autores no aconsejan realizar esta investiga-
ción ante un primer episodio sino en caso de
recurrencia21. La técnica más aceptada actual-
mente es la enteroscopia tipo push, que permite
explorar la longitud variable del intestino del-
gado, y las lesiones vasculares son las halladas
con más frecuencia22,23. La radiología baritada
puede poner de manifiesto lesiones estructura-
les, como neoplasias o una enfermedad de
Crohn, mejorándose los resultados si se emplea
la enteroclisis. Sin embargo, es incapaz de de-
tectar lesiones vasculares o superficiales. Puede
ser complementaria a la enteroscopia para
completar la evaluación de todo el intestino
delgado24. Aunque aún no se dispone de infor-
mación suficiente, la cápsula endoscópica pue-
de convertirse en una alternativa o comple-
mento a la enteroscopia en estos casos25,26. La
arteriografía debe reservarse para enfermos con
hemorragia persistente o recurrente, en los cua-
les la colonoscopia haya sido negativa, no se
haya podido realizar por inestabilidad hemodi-
námica o no haya sido satisfactoria por la exis-
tencia de abundante contenido hemático.
Los mejores resultados se obtienen en pa-
cientes que presentan un sangrado activo con
compromiso hemodinámico o con un estudio
isotópico que muestra una extravasación inme-
diata27,28. También puede usarse la gammagra-
fía con hematíes y su rendimiento diagnóstico
aumenta si se selecciona para su realización a
los enfermos que manifiestan un sangrado acti-
vo y presentan extravasaciones. Como inconve-
niente, presenta alrededor de un 25% de fallos
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Lectura rápida

La arteriografía se
reserva para enfermos
con hemorragia grave
persistente o recurrente,
en los cuales la
colonoscopia haya sido
negativa, no se haya
podido realizar por
inestabilidad
hemodinámica o no haya
sido satisfactoria por la
existencia de abundante
contenido hemático.

Disponer de una
gammagrafía que
demuestre una
extravasación precoz
aumenta las posibilidades
de lograr una arteriografía
positiva.

Está indicada la
gammagrafía con
pertecnetato en pacientes
jóvenes con
hematoquecia, a fin de
descartar un divertículo
de Meckel.

Si la hemorragia persiste
o recidiva con carácter
grave, sin que se haya
podido localizar el punto
sangrante, está indicada
la laparotomía.
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para localizar adecuadamente la hemorragia,
sobre todo cuando la mancha aparece tardía-
mente, lo que aconseja no realizar cirugía ur-
gente basándose exclusivamente en la informa-
ción aportada por la gammagrafía29,30. E l
grado de afección hemodinámica puede ser útil
para seleccionar la secuencia, de manera que
cuando haya compromiso puede hacerse la ar-
teriografía directamente, mientras que si no lo
hay, conviene disponer de una gammagrafía
positiva previa. También estará indicada la
gammagrafía, con pertecnetato, en enfermos
jóvenes con hematoquecia para descartar un di-
vertículo de Meckel. Si la hemorragia persiste o
recidiva con carácter grave sin que se haya po-
dido localizar la lesión o si los requerimientos
transfusionales superan 4 U en 24 h3,31,32, se
considerará la laparotomía exploradora con fi-
nes diagnósticos y terapéuticos, que se aconseja
se acompañe de una exploración endoscópica
intraoperatoria31,33-35.
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Serie de 121 pacientes con
hematoquecia de origen
diverticular, diagnosticados
mediante colonoscopia precoz
en las primeras 6-12 h. La
colonoscopia puso de
manifiesto estigmas directos de
sangrado en 27 de ellos. La
terapéutica endoscópica
permitió la hemostasia
definitiva en el grupo al que
se aplicó.
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of the color fecal blood with
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gastrointestinal bleeding
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Serie de 217 pacientes con
rectorragia rutilante sometidos
a colonoscopia. De ellos, 181
tenían lesiones en los primeros
60 cm (al alcance de una
sigmoidoscopia) y 20 las
tenían proximales. Del primer
grupo, 140 tenían lesiones que
hubiesen requerido
colonoscopia si hubieran sido
detectadas mediante
sigmoidoscopia.
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