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RESUMEN

La hemoptisis es un sintoma que requiere un estu-
dio exhaustivo ya que puede ser secundaria a una
enfermedad grave y/o dar lugar a una hemorragia
fatal o incluso a un sindrome asfictico. Por ello de-
bemos confirmar el diagndstico en el menor tiempo
posible, asi como evaluar la gravedad del cuadro,
localizar la lesion responsable y tratarla adecuada-
mente porque la evolucion clinica es impredecible.

El objeto de este trabajo es repasar el manejo de
esta entidad, asi como establecer un modelo que
coordine los Servicios de Atencion Primaria y Neu-
mologia.

Palabras clave: Hemoptisis. Etiologia. Diagnos-
tico. Tratamiento.

Diagnostic and therapeutic attitude in patient with
hemoptysis

ABSTRACT

Hemoptysis is a symptom that needs an exhaus-
tive study because it can be secondary to a critical
disease and/or give rise to a fatal hemorrhage or
even an asphyxia syndrome. For these reasons we
have to evaluate and confirm as soon as possible
the importance of the disease in charge, to localize
the injury and to decide the best treatment, because
the clinical course is umpredictable.

The aim of this paper is review the manegement
of this symptom as well as to stablish a pattern that
allows to coordinate Primary Health Care and
Respiratory Medicine.

Key words: Hemoptysis. Etiology. Diagnosis.
Manegement.

INTRODUCCION

La hemoptisis se define como la expulsion de san-
gre con la tos de procedencia subgldtica'. En funcion
del volumen de sangre emitido y de la forma de pre-
sentacion diremos que la hemoptisis es leve si la can-
tidad de sangre expectorada y generalmente mezcla-
da con el esputo no supera los 15-20 ml/dia; franca o
moderada ante la expulsion de sangre pura, con un
volumen intermedio entre la hemoptisis leve y la
masiva; masiva ante un volumen superior a 600
ml/24-48 h o ritmo superior a 150-200 ml/h, consti-
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tuyendo una urgencia médica; y amenazante cuando
pone en peligro la vida del paciente como conse-
cuencia de la inundacion hematica del arbol traqueo-
bronquial, mas que por las posibles consecuencias
propias de toda hemorragia importante.

ETIOLOGIA

En torno a un centenar de entidades diferentes
pueden manifestarse con hemoptisis. La frecuencia
relativa de cada una de ellas es variable en las distin-
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tas publicaciones dependiendo de la poblacion estu-
diada y de las técnicas diagnodsticas empleadas’.
Brongquiectasias, tuberculosis y carcinoma broncogé-
nico han sido durante los afios comprendidos entre
1940 y 1961 las causas mas frecuentes de hemoptisis
(Tabla I)°.

Tal y como se observa en los estudios prospectivos
mas recientes (Tabla II) las causas mas comunes de
hemoptisis en la actualidad' son: el carcinoma bronco-
genico (20-28%), la bronquitis cronica (18-29%) y las
bronquiectasias (10-20%). Las enfermedades cardio-
vasculares (infarto pulmonar, estenosis mitral) son res-

Tabla |

ponsables del 5% de las hemoptisis. Menos del 5% de
los sangrados subgldticos se corresponderan con un
grupo heterogéneo de patologias: cuerpo extrafio tra-
queo-bronquial, diatesis hemorragica, tratamiento anti-
coagulante, traumatismo toracico, vasculitis tipo Wege-
ner, lupus eritematoso sistémico, sindrome de Good-
pasture. En torno al 3% de los pacientes con hemopti-
sis padeceran tuberculosis pulmonar.

No obstante, y a pesar de un amplio estudio del
paciente, del 8 al 22% de los sangrados no tendran con-
firmacion diagnostica de la causa, denominandose en
estos casos hemoptisis idiopatica o criptogenética’.

PORCENTAJES DE LAS PRINCIPALES ETIOLOGIAS DE HEMOPTISIS (SERIES 1942-1961)*

1942 1946 1948 1951 1952 1952 1961
Jackson Heller Abbott Levitt Moersch Souders Pursel Medias
(Atlanta) (Mayo) (Boston) (rangos)
n 436 413 497 717 200 105 105 2.473
Neoplasia 20 2 21 12 24 3 19 14,4 (2-24)
Bronquiectasias 32 7 21 15 27 37 23 23 (7-37)
Bronquitis 17 15 2 0 9 12 5 8,5 (0-17)
Tuberculosis - 39 22 47 6 13 21,5 (2-47)
Neumonia/abceso 18 4 2 6 8 7,7 (2-18)
TEP 6 0 1 1(0-3)
Cardiopatia 0 2 0 7 1 2,8 (0-9)
Idiopéatica 8 16 4 5 8 18 15 10,6 (4-18)
n: ndmero de pacientes incluidos en el estudio; TEP: tromboembolismo pulmonar.
Tabla ll
PORCENTAJES DE LAS PRINCIPALES ETIOLOGIAS DE HEMOPTISIS (SERIES 1989-2000)**
1989 1991 1994 1995 1997 2000
Johnston Santiago McGuiness Plaza Hirsberg Haro Medias
(Kansas) (LA) (NY) (Barcelona) (Israel) (Albacete) (rangos)
n 148 293 57 213 208 752 1.671
Neoplasia 19 29 12 28 19 28 22,5 (12-29)
Bronquiectasias 1 0,7 25 10 20 14,5 11,8 (0,7-25)
Bronquitis 37 23 29 18 19,8 22,3 (7-37)
Tuberculosis 5 3,1 16 3 0 1,7 5,8 (1,7-5)
Neumonia/abceso 7 6,8 0 3 16 11,5 8,9 (3-16)
TEP 1 0 0 0 2,3 1,6 (1-2,3)
Cardiopatia 1 0,3 0 0 1,5 1,7 (0,34)

n: ndmero de pacientes incluidos en el estudio; TEP: tromboembolismo pulmonar.
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ESTUDIO INICIAL DEL PACIENTE CON
HEMOPTISIS

La inquietud que produce este sintoma tanto al
paciente como al médico que lo atiende justifica que
debamos tener claro como confirmar el origen del
sangrado, valorar la gravedad del cuadro y la indica-
cion de traslado del paciente a un centro hospitalario
(Fig. 1)*, asi como realizar una aproximacion al diag-
noéstico etiologico y de localizacion del sangrado en
el menor tiempo posible. Los pasos que debemos
seguir ante todo paciente que acude con hemoptisis
son los siguientes:

1° Confirmar hemoptisis
(DD hematemesis, epistaxis)

2° Valorar gravedad

Compromiso hemodinamico y/o respiratorio
Hemoptisis > 15/20 ml/d

Si No
Ingreso Estudio ambulatorio
hospitalario Analitica
Neumologia

urgente (1 s)

Manejo inicial de la hemoptisis*. DD: diagnéstico dife-
rencial; Rx: radiografia; s: semana

Confirmar la hemoptisis

La sangre procedente del estomago o de la via
aérea superior se puede aspirar produciendo una irri-
tacion de la via aérea subglotica dando lugar a la tos,
de modo que es muy importante diferenciar la
hemoptisis de la hematemesis y de la epistaxis a tra-
vés de la clinica y la exploracion fisica (Tabla III).

Valoracion de la gravedad

Una vez confirmado que nos encontramos ante un
paciente con hemoptisis, se valorard su gravedad.
Esta condicionara la urgencia con la que se debe rea-
lizar el estudio, estableciéndose dos grupos de traba-
jo: los que se deben derivar al hospital y aquéllos que
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se pueden estudiar de forma ambulatoria. El volumen
de sangrado y la reserva funcional respiratoria son
los factores pronosticos mas importantes, tal y como
muestra la figura 1.

Anamnesis

Tranquilizado y estabilizado el paciente elaborare-
mos la historia clinica con el fin de orientar el estu-
dio de la enfermedad responsable de la hemoptisis.
En primer lugar recogeremos la edad, ya que tanto la
estenosis mitral como la enfermedad bronquiectésica
suelen observarse en pacientes de menos de 40 afos,
edad que generalmente sobrepasan los portadores de
carcinoma pulmonar. Es importante conocer los ante-
cedentes de enfermedades respiratorias, traumatismo
toracico; posibilidad de aspiracion de cuerpo extrafio,
asi como episodios previos de hemoptisis. Investiga-
remos la toma de anticoagulantes y es muy impor-
tante conocer el habito tabadquico del paciente tanto
actual como en el pasado. Se anotaran los antece-
dentes de enfermedades sistémicas que puedan afec-
tar al pulmén y que pueden cursar con hemoptisis
(conectivopatias).

Con detalle se deben recoger las caracteristicas del
episodio actual de hemoptisis', es decir, volumen
total del sangrado en un tiempo determinado, tiempo
de evolucion y sintomatologia acompaiante, ya que
nos permitira realizar un diagnostico provisional: la
hemoptisis amenazante es mas frecuente en pacientes
con bronquiectasias, tuberculosis y carcinoma
broncogénico; el esputo sanguinolento, sin material
mucoide o purulento, asociado a dolor pleuritico y
disnea subita previa al sangrado es tipico de infarto
pulmonar; la presencia de sangre mezclada con pus
junto a fiebre sugiere neumonia o abceso pulmonar,
y bronquiectasias si el paciente presenta expectora-
cion cronica abundante; ante sangre diluida, rosada y
espumosa se debe sospechar edema agudo de pul-
moén; cambios en las caracteristicas de la tos, junto
con pérdida de peso y anorexia semanas antes de apa-
recer la hemoptisis hacen pensar en el carcinoma pul-
monar.

Exploracion fisica

Recordar que de manera inicial y periodicamente
se debe realizar una valoracién rdpida del estado
hemodinamico y del posible compromiso respirato-
rio>. En la exploracion fisica sistematica incluire-
mos’: inspeccion de la cavidad oral y del area ORL;
examen de la piel en busca de lesiones cutaneas como
las telangiectasias (enfermedad de Rendu-Osler) o
las chapetas malares (estenosis mitral); la explora-
cion cardiaca puede poner de manifiesto signos de
insuficiencia cardiaca congestiva o de valvulopatia
mitral; la auscultacion respiratoria podra detectar cre-
pitantes (neumonia, focos de hemorragia), roncus y
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Tabla Ill

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE HEMOPTISIS Y HEMATEMESIS

Hemoptisis

Hematemesis

¢Coémo expulso la sangre?
¢De qué color era?

¢De qué se acompanaba?

¢Cuéando comenz6?
Otros sintomas

Antecedentes personales

Compromiso respiratorio
Reaccion Labstix® (pH)
Anemia

Melenas

Confirmacion

Con la tos
Roja y espumosa

Puede estar mezclada con
saliva

Hace varios dias

Irritacion faringea, fiebre,
gorgoteo, tos, dolor costal,
expectoracion purulenta

EPOC, tuberculosis,
neoplasia pulmonar,
posible asfixia

Alcalina

Rara (hemoptisis masiva)
No

Broncoscopia

Con el vémito

Roja oscura o negra (posos de
café); nunca espumosa

Puede acompanarse de restos
alimenticios

De caracter agudo

Dolor abdominal, pirosis,
nauseas, vomitos

Ingesta de gastroerosivos, ulcus,
hepatopatia

Raro

Acida

Casi constante

Habitualmente si

Endoscopia digestiva alta

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

sibilantes diseminadoses (bronquitis crénica, bron-
quiectasias) o localizados (obstruccidon bronquial por
cuerpo extrafio o tumoracion).

Radiografia de torax

La realizacion de una radiografia de térax en pro-
yeccion postero-anterior y lateral es imprescindible
en el estudio inicial de la hemoptisis y un paso fun-
damental en el proceso diagnéstico, aunque Ia
hemoptisis sea de grado leve’. En primer lugar, por-
que las causas del sangrado subgloético pueden divi-
dirse en virtud de que la radiografia de térax sea
patologica o carezca de alteraciones significativas; y
en segundo lugar, porque los hallazgos de la misma
nos indicaran las sucesivas actuaciones diagndsticas
y terapéuticas que debemos realizar.

Cuando aparecen alteraciones en la radiografia de
torax, se ha visto que las neoplasias son la causa mas
frecuente (Tabla IV). Se ha de tener en cuenta que las
lesiones observadas pueden ser antiguas (valorarlo
con radiografias previas) o bien corresponder a inun-
dacion del espacio aéreo por sangre de otro origen.

Si la radiografia de torax es considerada normal o
no localizadora (lo que ocurre en el 20-30% de los
casos), las bronquitis y las bronquiectasias seran las
causas mas frecuentes en las que pensar. En estas cir-
cunstancias se observa una incidencia baja de carcino-
ma broncogénico de localizacion preferentemente cen-
tral, que oscila segun las series entre 1,7-11 6 3-22%
de las hemoptisis idiopaticas'. Otras posibles causas de
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hemoptisis con radiografia de térax sin alteraciones
son las siguientes: falsa hemoptisis (patologia bucal,
epistaxis, hematemesis), alteracion vascular pulmonar,
diatesis hemorragica, lesiones endobronquiales benig-
nas (cuerpo extrafio, adenoma bronquial, tuberculo-
sis), insuficiencia cardiaca congestiva y hemosiderosis
pulmonar idiopatica.

Estudio de laboratorio

Es necesario realizar hemograma, bioquimica de
rutina con perfil renal, sistematico de coagulacién y
estudio basico de orina con sedimento, para descartar
una discrasia sanguinea asi como para pensar en un
sindrome pulmon-rifion. La sospecha clinica de
conectivopatias nos obliga a solicitar un analisis mas
completo y especifico. La gasometria arterial no es
absolutamente necesaria, a no ser que exista un com-
promiso respiratorio previo o la situacion global del
paciente lo requiera.

Si el paciente sigue expectorando, se cursaran tres
muestras seriadas de esputo para estudio microbiold-
gico (baciloscopia y cultivo para micobacterias), y
tres para el citologico, sobre todo en pacientes con
factores de riesgo para neoplasia pulmonar' (varon,
mayor de 40 afios y fumador), ya que sirven de gran
interés en el seguimiento del paciente con hemorra-
gia recidivante, radiografia de torax normal y sin fac-
tores de riesgo para carcinoma broncogénico en el
que no se cree necesario realizar pruebas invasoras
(broncoscopia).

261



ACTITUD DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA ANTE EL PACIENTE QUE ACUDE CON HEMOPTISIS

VOL. 13 NUM. 4 / 2003

Tabla IV

CAUSAS DE HEMOPTISIS SEGUN EL PATRON RADIOLOGICO

Atelectasia Tuberculosis pulmonar
Carcinoma de pulmén
Adenoma bronquial
Bronquiectasias

Neumonia bacteriana
Tuberculosis pulmonar
Tromboembolismo pulmonar
Neumonia

Tuberculosis pulmonar
Hemorragia alveolar
Tuberculosis pulmonar
Carcinoma de pulmén
Abceso pulmonar

Neumonia cavitada

Bulla infectada

Cavidad con micetoma
Enfermedad de Wegener
Carcinoma de pulmén
Tromboembolismo pulmonar
Tuberculosis pulmonar
Carcinoma de pulmén
Quiste hidatidico

Fistula arteriovenosa
Enfermedad de Wegener
Neumonia redonda
Carcinoma de pulmén
Tromboembolismo pulmonar
Neumonia

Tuberculosis pulmonar

Patron alveolar localizado

Patron alveolar difuso

Cavitaciones

Hilio patolégico

Nédulos y masas

Derrame pleural

ESTUDIO COMPLEMENTARIO DEL PACIENTE
CON HEMOPTISIS

Llegados a este punto precisamos exploraciones
complementarias, que aun siendo opcionales, deben
solicitarse en funcion de la sospecha clinico-radiolo-
gica para padecer carcinoma broncogénico’. Para
decidir en qué momento y cual realizar utilizaremos
los algoritmos presentados en las figuras 2 y 3.

Fibrobroncoscopia

La fibrobroncoscopia es una exploracion bien
tolerada por el paciente y que se puede realizar de
forma ambulatoria. Permite la visualizacion directa
del arbol traqueobronquial, la obtencion de biopsias

Radiografia de torax
patolégica
I
[ [ |

Sospecha de Sospecha de Sospecha de
carcinoma tuberculosis bronquiectasias

Broncoscopia B . TAC-AR
TAC toracica roncoscopia toracica
Figura 2

Pruebas complementarias en el estudio de la hemopti-
sis con Rx torax localizadora de la lesion’; TAC: tomo-
grafia axial computerizada; TAC-AR: tomografia axial
computerizada de alta resolucion.

sin alteraciones

Factores de riesgo
de carcinoma
(varén, >40 a, fumador)

| Radiografia de torax

[ ]
Esputo hemoptoico| | Expectoracién hemoptoica Broncoscopia
Aislada Recidivante TAC toracica
Seguimiento Broncoscopia

TAC toracica

Recidiva

Broncoscopia
TAC toracica

TAC: tomografia axial computerizada

Figura 3
Pruebas complementarias en el estudio de la hemopti-
sis con Rx térax no localizadora de la lesion’.

de zonas sospechosas y de muestras de zonas muy
distales (no visualizadas) para estudio microbiologi-
co y citolégico, y el tratamiento de la pérdida hema-
tica. Tras asegurar el estudio seriado de esputos y el
estrecho control del paciente, puede prescindirse de
la fibrobroncoscopia ante:

— Paciente menor de 40 afios, no fumador, con epi-
sodio de esputo hemoptoico unico sin otra sintomato-
logia asociada y con una radiografia de térax normal.

— Paciente con antecedentes clinicos importantes
de una enfermedad no neoplasica que puede explicar
la hemorragia (bronquiectasias).

— Paciente con hemorragia de origen extrapulmo-
nar demostrado.

— Paciente con un estado clinico tan malo en el que
no se llevaria a cabo ninguna accién independiente-
mente de los hallazgos broncoscopicos.
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Por otra parte, en pacientes con radiografia de
torax patoldgica la rentabilidad diagndstica de la
broncoscopia es de hasta un 80%, aumentando cuan-
do se realiza de forma precoz (durante las primeras
24 horas), y disminuyendo a medida que aumenta
dicho intervalo’. Hasta en un tercio de los casos se
encuentra un carcinoma broncogénico, pero hay que
recordar que en pacientes con tumores periféricos la
broncoscopia puede ser normal. Las situaciones que
indicarian la fibrobroncoscopia aun en hemoptisis
leve son:

— Paciente mayor de 40 afios.

— Fumador de mas de 40 paquetes/afio.

— Hemoptisis durante mas de 10 dias.

— Clinica sugestiva de malignidad: astenia, anore-
xia, pérdida de peso, cambios en las caracteristicas de
la tos.

— Cambios radioldgicos no justificados.

TAC toracica

La tomografia axial computerizada (TAC) toracica
es una técnica de imagen muy util en los pacientes
con hemonptisis al revisar la via aérea hasta la porcioén
proximal de bronquios segmentarios, definir mejor el
patrén radioldgico, detectar lesiones no visibles en la
radiografia, estudiar el mediastino y cuando se utili-
za la TACAR (tomografia de alta resolucion) es muy
sensible en la deteccion de bronquiectasias.

Otras exploraciones

En funcién de la sospecha clinica, existen otras
pruebas complementarias que nos ayudan al diagnos-
tico etiologico de la hemoptisis: la gammagrafia pul-
monar en el tromboembolismo pulmonar, el ecocar-
diograma en la estenosis mitral, la gastroscopia si
existen dudas sobre el origen del sangrado, la arte-
riografia pulmonar, etc.

TRATAMIENTO INICIAL EXTRAHOSPITALARIO

El manejo de estos pacientes puede iniciarse de
forma ambulatoria por el médico de Atencion Prima-
ria"*. En primer lugar se tranquilizard al paciente y a
los familiares, y se tomaran medidas generales, como
reposo relativo y antitusigenos (codeina 30 mg/6-8
horas). El tratamiento especifico dependera de la sos-
pecha diagnostica, recomendando la abstencion taba-
quica a todos los fumadores. Se establecera un estre-
cho control clinico, ya que aunque el paciente haya
debutado inicialmente con un sangrado leve, puede
presentar recidivas con hemoptisis mas importantes
que exijan una nueva evaluacion®.

La mortalidad en pacientes con hemoptisis masiva
se aproxima al 38%, por lo que su manejo requiere
una actuacion inmediata para asegurar la permeabili-
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dad de la via aérea y debe ser remitido urgentemente
a un centro hospitalario adoptandose las siguientes
medidas de soporte*:

1. Se contraindicara la ingesta de liquidos, alimen-
tos o la toma de farmacos (dieta absoluta).

2. Se debe colocar al paciente en decubito lateral
sobre el pulmon supuestamente hemorrdgico. Es
poco frecuente que a través de la auscultacion respi-
ratoria se pueda determinar el lado sangrante, sin
embargo, la deteccion de estertores o roncus en un
area pulmonar especifica puede ser de ayuda, maxi-
me si coinciden con la existencia de lesiones radiold-
gicas. A veces, es el propio paciente el que refiere
notar de qué lado procede la sangre, refiriendo sen-
sacion de pesadez, gorgoteo o una molestia vaga en
una parte del torax. En caso de desconocer el origen
de la hemoptisis es aconsejable adoptar la posicion
de Trendelemburg.

3. Se recomienda disponer de una via venosa
amplia, para perfundir suero salino fisiologico a una
velocidad de perfusion que variara con relacion al
estado hemodinamico del paciente.

4. En sentido estricto s6lo sera necesario adminis-
trar oxigeno suplementario en caso de hipoxemia
verificada por gasometria arterial. Sin embargo,
como inicialmente no se dispone de ella, si existen
signos fisicos que sugieran compromiso respiratorio,
se debe aplicar esta medida terapéutica de manera
empirica.

5. Ante un paciente con hemoptisis y compromiso
respiratorio, se le debe intubar preferentemente con
tubo intratraqueal grueso (n° 8) que permita la venti-
lacion mediante ambl, y en caso de ser necesario, se
aspiraran los coagulos de sangre. Si el paciente estu-
viera consciente, para intubarle se le relajara con
midazolam 0,1 mg/kg via venosa a ritmo lento.

PRONOSTICO Y SEGUIMIENTO

Después de controlar y tratar el proceso de sangra-
do agudo, el pronéstico de la hemoptisis en general
dependera del prondstico de la enfermedad causal asi
como del estado general del paciente’. De modo que
la incertidumbre aparece en cuanto desconocemos la
causa que ha originado el sangrado. ;Volvera a repe-
tirse el cuadro y con mayor intensidad? ;Se trata de
una enfermedad potencialmente grave que todavia no
ha mostrado signos suficientes como para diagnosti-
carla? ;Donde, por quién, con qué pruebas y cada
cuanto tiempo hay que vigilar a estos pacientes?

En primer lugar sefialar que para poder definir la
hemoptisis como de origen desconocido® se precisa
un examen endoscopico de las vias respiratorias sub-
gldticas sin hallazgos patoldgicos que justifiquen el
sangrado, ademas de la normalidad del resto de las
pruebas diagnosticas comentadas (sistematico de
coagulacion, cultivo de esputo, radiografia de torax,
etc.).
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En general todos los autores afirman que el pro-
nostico de estos pacientes suele ser favorable, pero la
inquietud generada por el antecedente de hemoptisis,
sobre todo en pacientes de edad avanzada y fumado-
res, condiciona con frecuencia seguimientos prolon-
gados. El pronostico a corto plazo® de las hemoptisis
criptogenéticas, cuando la fibrobroncoscopia es
negativa, es habitualmente bueno. También se ha
demostrado que el prondstico a largo plazo® sigue
siendo tan favorable como a corto plazo, que la reci-
diva no altera el pronostico, y que no es necesaria la
revision prolongada de estos pacientes si no se pre-
sentan otros sintomas que alteren la evolucion.

De modo que se confirma que el seguimiento en
Atencion Primaria debe realizarse sobre todo en los
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