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Resumen:
							                           

Introducción: La hemorragia gastrointestinal baja (HGB) es frecuente en los servicios de urgencias. Requiere una evaluación hemodinámica sistemática y estudios endoscópicos para la identificación del sitio de sangrado y el manejo de comorbilidades asociadas.
 Objetivo: Describir el proceso diagnóstico y terapéutico de una paciente adulta mayor con hemorragia digestiva baja e integrar una revisión narrativa de la evidencia actual sobre el papel de la endoscopía y la colonoscopía en el abordaje de la hemorragia gastrointestinal.
Métodos: Se documentó el caso clínico de una paciente femenina de 75 años con HGB. Se describen hallazgos clínicos, laboratoriales e histopatológicos. Se realizó una revisión narrativa de la literatura en las bases de datos PubMed y Cochrane Library, incluyendo artículos publicados entre 2018 y 2026, y se priorizaron ensayos clínicos, metaanálisis y guías de práctica clínica sobre hemorragia gastrointestinal y el papel de los estudios endoscópicos en su manejo. Resultados:
Se estableció el diagnóstico de hemorragia digestiva baja secundaria a enfermedad diverticular no complicada. La colonoscopía ambulatoria diferida identificó diverticulosis sigmoidea (DICA I) y hemorroides internas grado II; la endoscopía alta descartó causas de hemorragia digestiva alta y las biopsias confirmaron gastritis crónica severa asociada a Helicobacter pylori.
Conclusión:
El control hemodinámico constituye el pilar del tratamiento inicial de la HGB. La mayoría de los episodios se autolimitan sin necesidad de intervenciones invasivas. La colonoscopía temprana mejora el rendimiento diagnóstico y reduce la estancia hospitalaria.
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Abstract:
						                           

Introduction:
Lower gastrointestinal bleeding (LGIB) is frequent in emergency departments. It requires systematic hemodynamic evaluation and endoscopic studies to identify the bleeding site and manage associated comorbidities.
Objective: To describe the diagnostic and therapeutic process of an elderly patient with lower gastrointestinal bleeding, and to integrate a narrative review of the current evidence on the role of endoscopy and colonoscopy in the management of gastrointestinal bleeding.
Methods: The clinical case of a 75-year-old female patient with LGIB was documented. Clinical, laboratory, and histopathological findings are described. A narrative review of the literature was conducted in the PubMed and Cochrane Library databases, including articles published between 2018 and 2026, prioritizing clinical trials, meta-analyses, and clinical practice guidelines on gastrointestinal bleeding and the role of endoscopic studies in its management.
Results:
The diagnosis of lower gastrointestinal bleeding secondary to uncomplicated diverticular disease was established. Delayed outpatient colonoscopy identified sigmoid diverticulosis (DICA I) and grade II internal hemorrhoids; upper endoscopy ruled out causes of upper gastrointestinal bleeding, and biopsies confirmed severe chronic gastritis associated with Helicobacter pylori. Conclusion: Hemodynamic control constitutes the cornerstone of the initial management of LGIB. Most episodes are self-limited without the need for invasive interventions. Early colonoscopy improves diagnostic yield and reduces hospital stay.
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Introducción


La hemorragia gastrointestinal se define como la pérdida de sangre a través de los órganos del aparato digestivo. Se clasifica en hemorragia de tubo digestivo alto, cuando el origen se sitúa por encima del ángulo duodeno-yeyunal (ángulo de Treitz); hemorragia de tubo digestivo bajo, cuando se origina por debajo de dicha referencia; y sangrado de origen oscuro, cuando no es posible identificar la fuente hemorrágica a pesar de un abordaje inicial completo y existe recurrencia del cuadro clínico.1


La HGB representa una causa frecuente de consulta en urgencias y hospitalización, con mayor prevalencia en pacientes adultos mayores. La implementación de algoritmos institucionales que integren la evaluación hemodinámica, estratificación del riesgo mediante herramientas validadas y estudios endoscópicos resulta fundamental para optimizar los desenlaces clínicos. La endoscopía y la colonoscopía permiten identificar el origen de la hemorragia, caracterizar las lesiones subyacentes y, en casos seleccionados, efectuar intervenciones terapéuticas dirigidas.2






Métodos


Se documenta el caso clínico de una paciente femenina de 75 años atendida en el servicio de gastroenterología, describiendo los hallazgos clínicos, laboratoriales e histopatológicos del proceso diagnóstico y el seguimiento ambulatorio.

Se realizó una revisión narrativa de la literatura en PubMed y Cochrane Library, con los términos MeSH: “lower gastrointestinal bleeding”, “colonoscopy”, “upper endoscopy”, “diverticular bleeding”, “Oakland score” y “gastrointestinal hemorrhage”, incluyendo artículos publicados entre 2018 y 2026, en inglés y español, priorizando metaanálisis, ensayos clínicos aleatorizados, revisiones sistemáticas y guías de práctica clínica de sociedades internacionales de gastroenterología.

El trabajo se apega a los principios de la Declaración de Helsinki y la guía CARE para reportes de caso. Se obtuvo consentimiento informado por escrito de la paciente, garantizando su anonimato y confidencialidad.



Presentación del caso





Antecedentes personales y clínicos




Paciente femenina de 75 años con diabetes mellitus tipo 2 diagnosticada en 2021, en tratamiento con metformina 850 mg una vez al día. Refiere estreñimiento crónico y dispepsia sin diagnóstico formal ni tratamiento previo.



Evolución clínica (Tabla 1)





Junio 2025: Consulta de control. Hemoglobina basal de 12.9 g/dL con parámetros eritrocitarios compatibles con normocitosis y normocromía.


1 de julio de 2025: La paciente presentó tres episodios de vómito y hematoquecia de cinco horas de evolución con datos de choque hipovolémico. Fue referida a urgencias, donde se inició reposición volumétrica con solución Hartmann, con mejoría parcial de la presión arterial y persistencia del síndrome anémico. Se realizó tomografía abdominopélvica simple sin contraste, de baja calidad técnica. El reporte radiológico describió neumoperitoneo, inflamación de ganglios mesentéricos y un divertículo sigmoideo. Los laboratorios documentaron anemia normocítica normocrómica grado III (OMS), leucocitosis con neutrofilia y lesión renal aguda estadio 1 (AKI-1, clasificación KDIGO 2012).3 Se administró un concentrado eritrocitario con mejoría del síndrome anémico.


2 de julio de 2025: Estabilidad clínica y cese de la hemorragia. Los laboratorios documentaron anemia normocítica normocrómica grado II (OMS) y reversión de la lesión renal aguda. La puntuación de Oakland fue de 33 puntos. Tras 24 horas de hospitalización, la paciente fue dada de alta con seguimiento ambulatorio por gastroenterología.


28 de julio de 2025: Se estableció el diagnóstico de hemorragia digestiva baja y se programaron los procedimientos endoscópicos de forma diferida. Los laboratorios mostraron anemia normocítica normocrómica grado I en remisión.


6 de agosto de 2025: Se realizaron los procedimientos endoscópicos bajo sedación, previa firma de consentimiento informado:

· Endoscopía (Imagen 1): 1. Hernia hiatal por deslizamiento (3 cm), 2. Lesión sesil en tercio medio de esófago, 3. Esofagitis erosiva grado A de los ángeles, 4. Gastropatía congestiva de fundus, 5. Gastropatía crónica de aspecto folicular en antro.

· Colonoscopía (Imagen 2): 1. Íleon terminal de aspecto normal, 2. Enfermedad diverticular no complicada DICA I, 3. Hemorroides internas grado 2.


13 de agosto de 2025: Reporte de patología de las biopsias endoscópicas (Imagen 3):

· Mucosa de esófago: Esofagitis crónica severa, fragmento de mucosa esofágica hiperplásica compatible con papiloma escamoso con crecimiento endofítico, estudio negativo para esófago de Barret o malignidad.

· Mucosa gástrica: Gastritis crónica severa con actividad moderada asociada a infección por H. pylori. Negativa para atrofia, metaplasia intestinal, displasia o malignidad.

· Colon derecho: Colitis crónica moderada e inespecífica, estudio negativo para displasia o malignidad.

· Colon izquierdo: Colitis crónica moderada e inespecífica, estudio negativo para displasia o malignidad.


24 de septiembre de 2025: Diagnósticos finales: 1. Gastropatía erosiva asociada a H. pylori. 2. Enfermedad diverticular no complicada grado I (DICA). 3. Síndrome de intestino irritable con predominio de estreñimiento. 4. Anemia normocítica normocrómica grado I en remisión.
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 Tablas e imágenes
Imagen 1. Hallazgos en endoscopía: A. Lesión sesil en tercio medio de esófago. B. Hernia hiatal por deslizamiento (3 cm) y esofagitis erosiva grado A de los Ángeles. C. Gastropatía congestiva de fundus. D. Gastropatía crónica de aspecto folicular en antro.
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Imagen 2. Hallazgos en colonoscopía: A. Enfermedad diverticular no complicada DICA I (2 puntos). B. Hemorroides internas grado 2.
Imagen 3. Hallazgos histopatológicos en biopsia de mucosa de e
sófago, mucosa gástrica y colon derecho: A. Mucosa de esófago: Esofagitis crónica severa. B. Mucosa gástrica: Gastritis crónica severa con actividad moderada asociada a infección por H. pylori. Negativa para atrofia, metaplasia intestinal, displasia o malignidad. C. Colon derecho: Colitis crónica moderada e inespecífica, estudio negativo para displasia o malignidad.
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Tabla 1




Estudios realizados









	
Fecha

	
Laboratorios de importancia




	
2 de mayo de 2025 
(Basales)

	Hb 12.9 g/dL, Hto 38.8%, VCM 91.1 fL, HCM 30.3 pg. Plaquetas 365,000/mm³. GS 135 mg/dL, urea 43 mg/dL, BUN 20 mg/dL, Cr 0.6 mg/dL. HbA1c 6.75%.



	
1 de julio 2025 
(Inicio)

	Hb 6.7 g/dL, Hto 21.1%, VCM 91 fL, HCM 28.9 pg. Plaquetas 273,000/mm³. GS 165 mg/dL, urea 75.4 mg/dL, BUN 35.1 mg/dL, Cr 1.13 mg/dL. HbA1c 8.7%. (Anemia grado III OMS, AKI-1 KDIGO)




	
2 de julio 2025 
(Posttransfusión)

	Hb 8.9 g/dL, Hto 26.1%, VCM 85.6 fL, HCM 29.2 pg. Plaquetas 285,000/mm³. GS 91 mg/dL, urea 40.8 mg/dL, BUN 19.1 mg/dL, Cr 0.6 mg/dL. (Reversión de AKI)



	
28 de julio de 2025

	Hb 10.3 g/dL, Hto 31.2%, VCM 85.3 fL, HCM 28.2 pg. Plaquetas 438,000/mm³. GS 121 mg/dL, urea 64.7 mg/dL, BUN 30.2 mg/dL, Cr 0.5 mg/dL. Hierro sérico 23 μg/dL, ferritina 57.9 ng/mL, saturación de transferrina 6.68%.



	
28 de agosto 2025

	Hb 11.5 g/dL, Hto 35.5%, VCM 88.1 fL, HCM 28.5 pg. Plaquetas 436,000/mm³. GS 120 mg/dL, urea 56 mg/dL, BUN 26 mg/dL, Cr 0.6 mg/dL.



	
Hb: hemoglobina; Hto: hematocrito; VCM: volumen corpuscular medio; HCM: hemoglobina corpuscular media; GS: glucosa sérica; BUN: nitrógeno ureico; Cr: creatinina; HbA1c: hemoglobina glicada; AKI: lesión renal aguda.





























Manejo y seguimiento




· Control de presión arterial: Enalapril 10 mg/día.

· Control de diabetes mellitus tipo 2: Ajuste de dosis de metformina a 850 mg cada 8 horas.

· Erradicación de H. pylori
: Terapia cuádruple con bismuto: omeprazol 20 mg cada 12 horas, subcitrato de bismuto 120 mg cada 6 horas, metronidazol 500 mg cada 12 horas y tetraciclina 500 mg cada 6 horas, por 14 días, de acuerdo con las guías actuales para regiones con alta resistencia a claritromicina.4,5


· Control de enfermedad por reflujo gastroesofágico: Fexuprazán 40 mg/día por 6 semanas.

· Control de síndrome de intestino irritable subtipo estreñimiento: Probióticos (Bacillus coagulans), galactomananos y metilcelulosa; polietilenglicol como rescate.

· Tratamiento de anemia normocítica normocrómica grado I: Sulfato ferroso 200 mg/día (65.74 mg de hierro elemental).







Discusión


Este caso ilustra el abordaje de una paciente adulta mayor con HGB en el contexto de enfermedad diverticular no complicada, una de las causas más frecuentes de sangrado digestivo bajo en este grupo etario, junto con la angiodisplasia y la isquemia intestinal.6


El reporte tomográfico de neumoperitoneo merece consideración especial, pues se asocia clásicamente a perforación de víscera hueca e implica evaluación quirúrgica urgente.⁷ Sin embargo, la paciente no presentó irritación peritoneal, dolor de alta intensidad ni deterioro hemodinámico progresivo, siendo dada de alta sin intervención quirúrgica. Dado que la tomografía fue de baja calidad técnica por ausencia de contraste endovenoso, es probable que el hallazgo corresponda a un artefacto de imagen o una imprecisión del reporte radiológico, lo cual constituye una limitación reconocida del caso.

La puntuación de Oakland es una herramienta validada para estratificación de riesgo en HGB, con punto de corte de 8 puntos para manejo ambulatorio seguro.² Una puntuación de 33 corresponde a un grupo de alto riesgo (probabilidad de alta segura: 0.1%), para quienes las guías ACG recomiendan hospitalización y colonoscopía diferida. El egreso a las 24 horas se sustentó en la estabilidad hemodinámica, el cese del sangrado y la disponibilidad de seguimiento estrecho, representando una situación frecuente en la práctica clínica donde el juicio individualizado condiciona la toma de decisiones.

La angiotomografía es el estudio de elección ante sangrado activo o de gran cuantía.² Su omisión en este caso fue congruente con las guías, dado el cese espontáneo de la hemorragia.

Cuando la endoscopía resulta insuficiente, la embolización arterial transcatéter (EAT) representa una alternativa eficaz, con tasa de éxito técnico de 97%, resangrado de 20.7% y complicaciones isquémicas de 7.5%, reportada en un metaanálisis de más de 2,000 pacientes.8


La ausencia de estigmas de sangrado en la colonoscopía diferida es esperable dado el intervalo de cinco semanas. El diagnóstico de HGB de origen diverticular es, por lo tanto, presuntivo, limitación inherente al abordaje diferido y reconocida en la literatura, ya que el sitio hemorrágico puede permanecer indeterminado en un porcentaje significativo de casos.⁹

Un metaanálisis de más de 25,000 pacientes demostró que la colonoscopía temprana no redujo mortalidad, resangrado ni necesidad quirúrgica, aunque sí mejoró el rendimiento diagnóstico y redujo la estancia hospitalaria aproximadamente 1.5 días.10


Respecto a la endoscopía alta, la evidencia no demuestra beneficio en mortalidad con el abordaje temprano versus el diferido; de hecho, realizarla en menos de 12 horas se ha asociado paradójicamente con mayor mortalidad por inestabilidad hemodinámica previa al procedimiento.¹¹˒¹² En este caso, la endoscopía diferida permitió descartar fuentes de sangrado alto y orientar el tratamiento de la gastritis por H. pylori. El esquema de erradicación con terapia cuádruple con bismuto se ajusta a las recomendaciones para regiones con resistencia a claritromicina superior a 15%, umbral que contraindica la triple terapia estándar, como ocurre en México.⁴˒⁵





Conclusión


La HGB requiere una valoración sistemática que integre la evaluación clínica, la estratificación del riesgo, la estabilización hemodinámica y el uso dirigido de estudios endoscópicos. El 80% de los episodios se autolimita sin necesidad de procedimientos invasivos.²

La colonoscopía y la endoscopía en las primeras 24 horas no reducen la mortalidad. El manejo integral de las comorbilidades mejora el pronóstico y la calidad de vida, como lo demuestra la evolución favorable de la paciente descrita.²
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