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Consideraciones actuales sobre
las hemoptisis en urgencias

Dres. Pedrol E, Fernandez-Sola J, Camp J
Servicio de Medicina Interna General. Unidad de Urgencias Hospital Clinico Provincial de Barcelona

La hemoptisis sigue siendo una causa frecuente de
consulta en Urgencias" ¢, ya que representa un signo
alarmante para el paciente probablemente debido a las
connotaciones culturales negativas del mismo. Ello suele
motivar una rapida visita médica que, por lo general, se
canaliza a través de los Servicios de Urgencias. Para el
médico de Urgencias, el diagnéstico y el manejo terapéu-
tico de estos pacientes no entraia especiales dificultades
aiin disponiendo sélo de las técnicas complementarias
propias de esta 4rea asistencial. Sin embargo, existen
algunos casos que siguen planteando situaciones proble-
maticas, ya sea por la falta de un diagndstico inicial, por la
valoracién de realizar exploraciones complementarias en
dicha &rea, por la dificultad de efectuar un prondstico
correcto, o bien por la decisién de indicar el ingreso o el
manejo ambulatorio de estos pacientes.

A estas dificultades se afiade el gran niimero de causas
etiolégicas de hemoptisis, que incluyen desde procesos ba-
nales a otros de extrema gravedad>$, y la gran variabilidad
epidemiolGgica que se presenta de una zona a otra’°. Ac-
tualmente, si bien permanecen todavia vigentes las etiolo-
gias clésicas de hemoptisis (Tuberculosis y Neoplasia
Pulmonar), se advierte un cambio epidemiolégico paula-
tino?’*11, Asi, en las series més recientes, las causas més
frecuentes suelen ser las infecciones parenquimatosas
agudas pulmonares (bronquitis, neumonias) y, en especial,
la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en cual-
quiera de sus formas. Las enfermedades cardiolégicas
cada vez son menos frecuentes como causa de hemoptisis,
problablemente en relacién a un tratamiento médico-qui-
riirgico més precoz y eficaz de estas entidades. El resto de
etiologias (traumatismos toricicos, tromboembolismo
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pulmonar, alteraciones de la coagulacién, etc...) no pasan
de ser anecddticas y, con frecuencia, de facil diagndstico.
Atin asi, no hay que perder de vista que de un 15 aun 20%
de episodios de hemoptisis quedan sin diagnosticar en una
valoracion inicial>"'2,

En los diversos trabajos recientes sobre hemoptisis,
observamos un consenso acerca de su definicion, delimi-
tada como cualquier episodio de expectoracion de sangre
con o sin mucosidad acompaiiante que no proceda del
aparato digestivo o de vias aéreas superiores porencimade
Epiglotis’*3, Igualmente, es importante realizar también
una valoracién del criterio de gravedad de la hemoptisis
por sus implicaciones pronésticas y terapéuticas. Asi, una
hemoptisis grave se definiria como la presencia de sangre
en cantidad mayor a 20 cc/hora o 500 cc/24 horas o la
presencia de insufiencia respiratoria asociada a la misma.
En la gran mayoria de casos, el tratamiento etiolégico. si
lo hay (corticoides, tuberculostiticos, antibidticos, etc...)
y, cuando no, las medidas posturales y el uso de codeina
suelen ser suficientes para su control inmediato y poste-
rior. Las hemoptisis graves, atin cuando no son frecuentes,
requieren medidas diagndstico-terapéuticas especificas
(fibrobroncoscopia, embolizacién arterial, etc...)5!416,

Bajo estas premisas, el abordaje del paciente con he-
moptisis se inicia con la realizacién de una historia clinica
y unaexploracion fisica exhaustiva. Com ambas, se diag-
nosticaran cerca del 30% de pacientes. Creemos que no
existe un perfil semiolégico concreto de hemoptisis para
una etiologia determinada. Asi, en un estudio reciente en
nuestro medio?, se ha puesto de relieve que no hay diferen-
cias significativas entre las diferentes cansas etiol6gicas
dehemoptisis con respectoa las variables tiempo deevolu-
cién, gravedad, hora de inicio, diagnéstico previos, etc..
Porlocual, creemos que hay que incidir m4s durante larea-
lizaci6n de 1a historia clinica en el resto de sintomatologia
acompasante de la hemoptisis (disnea paroxistica noc-
turna, sindrome de afectacion del estado general, fiebre,
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etc...),que enbuscar perfilar laenferinedad causal através
de las caracteristicas clinicas de la hemoptisis.

Elsiguiente paso seria lapricticade unaradiografiade
Térax. Nos confirmara nuestra hip6tesis diagnéstica y nos
orientar4 al diagndstico en cerca del 50% de los casos. Es
decir, con estos procedimientos basicos (historia clinica,
exploracion fisica y Rx de Térax), aproximadamente un
75% de pacientes con hemoptisis pueden ser orientados
correctamente en el drea de Urgencias. Si esto se comple-
menta con una exploracién otorrinolaringolégica, este
porcentaje superara con seguridad el 80%, permitiéndonos
asimismo descartar numerosas falsas hemoptisis cuyo
origen es por encima de epiglotis (Fig 1). El resto de
exploraciones complementarias disponibles en un 4rea de
Urgencias (Hemograma, Microbiologia de esputo, etc...)
no parecen imprescindibles para el diagnéstico y manejo
de estos pacientes excepto en casos concretos.

Pese a todo, cerca del 20% de nuestros pacientes con
hemoptisis van a quedar sin diagndstico inicial. En estos
pacientes es donde los planteamientos iniciales cobran
més sentido: ;Qué hacer con ellos? ;Cudl es su prondsti-
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co?. Su manejo terapéutico no crea habitualmente dificul-
tades, ya que un tratamiento sintomadtico suele ser eficaz.
En cambio, el proceso diagnéstico y prondstico de estos
pacientes no diagnosticados en Urgencias si que puede
crearlas. De ellos, deben ingresar aquellos que presenten
una hemoptisis grave definida con los criterios anteriores,
hecho infrecuente en estos pacientes.

Varias series recientes demuestran o sugieren que de
estos pacientes con hemoptisis, radiologia de Térax nor-
mal y sin diagndstico inicial en Urgencias, s6lo deben ser
seguidos de cerca a nivel ambulatorio aquellos que presen-
ten factores de riesgo para sufrir cAncer de pulmén (varo-
nes mayores de 40 afios y fumadores de més de 45 paque-
tes/afio)*”1’-1%_ En el resto, si no se llega a un diagnéstico
en Urgencias, es improbable que se diagnostiquen pos-
teriormente con un seguimiento ambulatorio. Su pronés-
tico global es bueno, ya que la hemoptisis suele estar en re-
lacién a causas banales intercurrentes.

En conclusién, creemos que las hemoptisis siguen
siendo actualmente un motivo frecuente de consulta en Ur-
gencias. Pese a presentar en ocasiones algunos problemas

Rentabilidad diagnéstica en las hemoptisis
% Diagnosticos
HISTORIA CLINICA
(30%)
EXPLORACION FISICA
| RX TORAX | (50%)
| EXPLORACIONORL. | (5%)
| EVALUACION INICIAL |
DIAGNOSTICADOS (85%) SIN DIAGNOSTICAR (15%)
seglin etilogia y gravedad /
Ingreso Control ambulatorio H. grave H. no grave
Ingreso Fact. de riesio
SI NO
Seguimiento Control
estricto
Figura 1
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diagnésticos y prondsticos, en la mayoria de casos pueden
ser correctamente orientadas y tratadas en dicha drea con
las técnicas habituales de lamisma (historiaclinica, explo-
racion fisica, Rx de Térax y exploracién ORL).
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