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INTRODUCCIÓN

El intestino delgado (ID) ha sido considerado la últi-
ma frontera de la endoscopia. El diagnóstico y manejo
de las diferentes patologías que lo afectan son com-
plejos debido a su longitud, anatomía, accesibilidad li-
mitada y herramientas disponibles para su estudio.

El desarrollo tecnológico de la cápsula endoscópica
(CE), enteroscopia asistida por dispositivos (EAD), me-
jores técnicas y definición radiológicas que permiten
una visualización clara e intervenciones terapéuticas
del ID han cambiado el abordaje de la patología del ID
como el de la hemorragia.

La hemorragia del ID representa uno de los mayores
retos diagnósticos y terapéuticos y es una de las prin-
cipales indicaciones de estudio de esta porción del
tracto gastrointestinal. Entre 10 a 20% de todos los ca-
sos de hemorragia gastrointestinal tienen una etiología
desconocida después de una evaluación detallada con
esófago-gastro-duodenoscopia (EGD) y colonoscopia
estándar. Aproximadamente 50% de estos casos (que
representan 5% de total de todas la hemorragias diges-
tivas) sin diagnóstico etiológico inicial tiene sangrado
recurrente y se origina en el ID,1,2 por lo que el abor-
daje, manejo y definición de la hemorragia originada
en el ID ha cambiado en la última década.

Aun cuando existen diversas guías internacionales3-7

que sugieren métodos de diagnóstico y tratamiento,
éstas no pueden aplicarse ad integrum debido a limi-
taciones tecnológicas regionales y a las realidades
propias de cada país, institución, personal médico y
paciente; además, posterior a la publicación de la guía
más reciente (2015), ha surgido nueva evidencia que
consideramos importante revisar e incluir en las pre-
sentes guías para México y Latinoamérica. En marzo de
2017 la Asociación Mexicana de Endoscopia Gastroin-
testinal (AMEG) convocó a un grupo de gastroenteró-
logos, cirujanos y endoscopistas para revisar los avan-
ces en diferentes aspectos del manejo de el sangrado
de ID, evaluar de manera crítica la evidencia científica
y proponer estrategias de diagnóstico y tratamiento
mediante un consenso y sugerir guías de manejo.

El objetivo de estas guías es sugerir alternativas de
abordaje y manejo de acuerdo con la disponibilidad de
recursos humanos y tecnológicos en nuestro país ba-
sándose en la evidencia científica disponible en la ac-
tualidad.

MÉTODOS

Para preparar y realizar la elaboración de estas
guías se utilizó el método Delphi.8 Se crearon cuatro
mesas de trabajo y a cada una se le asignó un tema es-
pecífico que representa cada una de las secciones de
la presente guía. Cuatro de los participantes (MPL,
AIHG, CIBV, CLM) realizaron una búsqueda de artículos
publicados a manera de resumen o artículo completo,
en inglés y español, en la base de datos PubMed. Se
dio preferencia a revisiones sistemáticas, metaanálisis,
ensayos clínicos controlados y cohortes, aunque no se
limitó a este tipo de manuscritos.

Una vez concluida la búsqueda se elaboraron enun-
ciados relacionados con el tema de cada mesa y fue-
ron enviados a cada coordinador de mesa (AIHG, DAM,
EZ, GBV) junto con la bibliografía seleccionada. Cada
coordinador asignó aleatoriamente uno o más enuncia-
dos a cada participante, quien calificó la evidencia
que los apoya.

La evaluación de la calidad de la evidencia y selec-
ción de la misma (sin importar si los resultados eran
positivos o negativos) se realizó mediante el sistema
GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, De-
velopment and Evaluation) modificado.9

Con la finalidad de homogeneizar la forma de eva-
luación y que cada participante conociera el método
se les pidió y envió un enlace electrónico para con-
cluir el curso en línea gratuito Up to Date del sistema
GRADE.9

Este sistema tiene el objetivo de mejorar la evalua-
ción de la calidad de la evidencia y la fuerza con la
que se recomienda. En éste, la graduación de la cali-
dad no se basa en el tipo de estudio (diseño y meto-
dología), se consideran también los desenlaces (perti-
nencia, relevancia, etc.), así como las preguntas ela-
boradas para estudiar dicho desenlace, de tal forma
que aun y cuando la evidencia de mayor calidad se ori-
gina en revisiones sistemáticas, ensayos clínicos, etc.,
el sistema GRADE clasifica la calidad con base en el di-
seño y métodos utilizados para evaluar los desenlaces
preseleccionados o responder una pregunta tipo PICO
(Población o Pacientes, Intervención o Indicador, Con-
trol o Comparación y O, Outcome -desenlace–) elabo-
rada con anterioridad y con fines específicos. Esto
permite que evidencia de menor calidad (ej. casos y
controles, estudios transversales, series de casos)
pueda ser considerada.10

Tabla 1. Evaluación GRADE.

Niveles de calidad Definición

Alto Alta confianza en la coincidencia entre el efecto real y el estimado.

Moderado Moderada confianza en la estimación del efecto. Hay posibilidad de
que el efecto real esté alejado del efecto estimado.

Bajo Confianza limitada en la estimación del efecto.
El efecto real puede estar lejos del estimado.

Muy bajo Poca confianza en el efecto estimado.
El efecto verdadero muy probablemente sea diferente del estimado.
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Tabla 2. Recomendaciones GRADE.

Grado de Claridad del riesgo / Calidad de la evidencia de apoyo Implicaciones
recomendación beneficio

1A Los beneficios Evidencia consistente Las recomendaciones
Recomendación fuerte/ claramente superan proveniente de ensayos fuertes  pueden
Calidad de evidencia alto los riesgos o viceversa. controlados y aleatorizados, aplicarse a todos los

o bien, evidencia convincente casos en casi todas las
de alguna otra forma. circunstancias.
Estudios posteriores difícilmente
impactarán, nuestra confianza
y cambiarán el estimado
de los riesgos y beneficios.

1B Los beneficios Evidencia de ensayos clínicos Recomendación fuertes
Recomendación fuerte/ claramente superan controlados con limitaciones que podría aplicarse a
Calidad de evidencia los riesgos o viceversa. importantes (resultados todos los casos en casi
moderado Existe incertidumbre inconsistentes, fallas todas las circunstancias

en los estimados metodológicas o imprecisiones), a menos que existan
de riesgo y beneficio. o evidencia muy fuerte de estudios una alternativa clara

con otro diseño. Investigaciones congruente y racional.
futuras (si se realizan) pueden
impactar la confianza y modificar
los beneficios y riesgos estimados.

1C Los beneficios Evidencia de estudios La recomendación
Recomendación fuerte/ aparentemente superan observacionales, experiencia fuerte puede aplicarse
Calidad de evidencia bajo los riesgos o viceversa. clínica no sistematizada o de a casi todos los

ensayos clínicos controlados pacientes, pero la
con errores serios. evidencia que la apoya
Cualquier estimación  de es de baja calidad.
riesgo o beneficio es incierto.

2A Los beneficios están Evidencia consistente La recomendación débil
Recomendación débil balanceados o son proveniente de ensayos implica que la mejor
con evidencia de similares a los riesgos. controlados y aleatorizados, o acción o estrategia
calidad alto bien, evidencia convincente puede cambiar

de alguna otra forma. dependiendo de las
Estudios posteriores difícilmente circunstancias clínicas
impactarán, nuestra confianza y sociales de cada
y cambiarán el estimado caso.
de los riesgos y beneficios.

2B Los beneficios están Evidencia de ensayos Recomendación débil.
Recomendación débil/ balanceados o son clínicos controlados con Manejos alternativos
Calidad de evidencia similares a los riesgos. limitaciones importantes pueden considerarse
moderado Existe incertidumbre en (resultados inconsistentes, mejores en algunos

los estimados de riesgo fallas metodológicas o pacientes y bajo ciertas
y beneficio. imprecisiones), o evidencia circunstancias.

muy fuerte de estudios
con otro diseño.
Investigaciones futuras
(si se realizan) pueden
impactar la confianza y
modificar los beneficios
y riesgos estimados.

2C Incertidumbre en los Evidencia de estudios Recomendación
Recomendación débil/ estimados de riesgo observacionales, experiencia muy débil.
Calidad de evidencia bajo y beneficio. clínica no sistematizada o Otras alternativas

Los beneficios de ensayos clínicos controlados pudieran ser
posiblemente están con errores serios. igualmente razonables.
balanceados o  son Cualquier estimación  de
similares a los riesgos. riesgo o beneficio es incierto.
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I. DEFINICIONES

I.1. La hemorragia de intestino delgado (HID) se re-
fiere a cualquier tipo de sangrado detectado
entre el ámpula de Váter y la válvula ileocecal.
Representa entre 5 a 10% de los casos de he-
morragia gastrointestinal.

Recomendación Débil. Calidad de evidencia Baja
(GRADE 2C).

La HID puede ser evidente cuando su presenta-
ción es con hematoquecia y/o melena. La HID se
considera oculta cuando se presenta como anemia
crónica y/o sangre oculta en heces positiva.

La hemorragia cuyo origen no es documentado
por los procedimientos endoscópicos convenciona-
les y avanzados (EAD, CE) y radiológicos es conside-
rada de origen oscuro (HOO). Es importante notar
que esta definición de HOO es la más recientemente
aceptada y que no fue utilizada en algunos de los
trabajos consultados para la elaboración de estas
guías. En cada estudio incluido y comentado en el
presente manuscrito se adaptaron y ajustaron las
definiciones a las mencionadas anteriormente.

I.2. La etiología de la HID es diversa y su frecuencia
se modifica con base en grupos etarios.

Recomendación Fuerte. Calidad de evidencia Alta
(GRADE 1A).

Las diferentes etiologías responsables de HID in-
cluyen:11-14

• Lesiones vasculares (angiectasias, telangiectasias,
flebectasias, lesión de Dieulafoy, síndrome del
nevo azul, várices, enteropatía isquémica, fístula
aorto-entérica, malformaciones arteriovenosas).

• Tumores (adenocarcinoma, GIST, linfoma, neu-
roendocrinos, metástasis).

• Iatrogénicas: Inducidas por AINEs, quimioterapia y
radioterapia.

• Inflamatorias: Enfermedad de Crohn, tuberculosis
y enfermedad de Behcet.

• Divertículo de Meckel y otros divertículos.
• Enfermedades infecciosas (tuberculosis, CMV,

Whipple, SIDA, helmintos).
• Pólipos y síndromes polipósicos.
• Otras (enfermedad injerto vs. huésped, síndrome

de Osler Weber Rendu, enfermedad von Wille-
brand, Hemosucus pancreaticus, hemobiliar y
púrpura de Henoch Schonlein).

Independientemente de la distribución geográfi-
ca, sexo y grupo étnico, las angioectasias, úlceras y
tumores, son las causas más comunes de HID; sin em-
bargo, la frecuencia de éstas varían de acuerdo con
edad (Tabla 3). Similar a reportes internacionales,
dos estudios mexicanos reportan a la angioectasia
como la causa más frecuente de HID.15-24

I.3. El abordaje de la HID depende de su presenta-
ción clínica.

Recomendación Fuerte. Calidad de evidencia Baja
(GRADE 1C).

La calidad de la evidencia puede ser ALTA cuando la
seguridad o confianza en los desenlaces o efectos es-
timados no puede o no podría ser modificada por in-
vestigaciones subsecuentes. Se considera MODERADA
cuando investigaciones posteriores podrían modificar
los efectos o desenlaces y, por lo tanto, nuestra con-
fianza en la información actual disminuye. La calidad
es BAJA cuando es muy probable que la información
actual se modifique con estudios ulteriores, y MUY
BAJA cuando los desenlaces o efectos en estudio co-
nocidos en la actualidad son extremadamente incier-
tos (Tabla 1).

La calidad se expresa con letras mayúsculas de la A
a la D (A indica Muy Alta calidad y D Muy Baja calidad);
la fuerza de recomendación (débil o fuerte) se expre-
sa con números (1 - Fuerte, y 2 - Débil, tanto a favor
como en contra) (Tabla 2).

Durante una reunión presencial, los enunciados y
su calificación (calidad de evidencia y fortaleza de re-
comendación) fueron presentados por los coordinado-

res a los miembros de sus mesas, quienes revisaron el
contenido y redacción de los mismos, efectuando mo-
dificaciones en conjunto, además de discutir la perti-
nencia o necesidad de eliminar o agregar otros enun-
ciados y posteriormente fueron presentados y revisa-
dos por todos los participantes.

Durante la presentación final se votó “En acuerdo”
o “En desacuerdo” para cada enunciado. Cuando el
acuerdo era mayor a 75% se concluyó que el enuncia-
do permanecería sin modificaciones, y cuando el
acuerdo era menor de 75% se realizaron modificaciones
en contenido y redacción sometiéndose nuevamente
a votación y así sucesivamente hasta llegar a un acuer-
do mayor de 75%.

Aquellos enunciados con desacuerdo mayor de 75%,
repetidos o redundantes, fueron eliminados del proce-
so. Posterior a la reunión cada coordinador y los
miembros de cada mesa desarrollaron comentarios y
consideraciones finales a cada enunciado.
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Ante una HID, métodos y técnicas como la EAD
(monobalón, doble balón, espiral), CE y nuevos mé-
todos de imagen, permiten establecer su origen en
intestino delgado hasta en 75% de los casos.25,26 Sin
embargo, no existen criterios ni estudios que ayu-
den a seleccionar e indicar cuándo realizar o utilizar
cada uno de estos métodos, o bien, si es necesaria
una endoscopia o colonoscopia de revisión; cada
caso debe individualizarse y considerar factores clí-
nicos como la edad del paciente, calidad de la eva-
luación endoscópica previa (EGD e ileocolonosco-
pia), tiempo de evolución, y forma y gravedad de
presentación (HID manifiesta, oculta, oscura), así
como la disponibilidad local de recursos, preferen-
cia del paciente, experiencia del equipo médico,
riesgos y costos al momento de decidir el procedi-
miento endoscópico inicial.

De esta manera, en la actualidad, debido a la es-
casa evidencia disponible, los autores sugieren que
el abordaje diagnóstico de la HID se realice con
base en la presentación clínica, adaptando la evi-
dencia actual y disponibilidad de recursos en cada
caso, mismo que se tratará de organizar y explicar
en las siguientes secciones.

II. CÁPSULA ENDOSCÓPICA.

II.1. La CE se considera el estudio de primera línea
en pacientes con sospecha de HID.

Recomendación Débil. Calidad de evidencia Alta
(GRADE 2A).

La CE es un método no invasivo que permite visua-
lizar la totalidad de la mucosa del intestino delgado
en más de 80% de los casos con una tasa diagnóstica
y seguridad aceptables.

Aunque la indicación más frecuente de CE es la
HID, su incapacidad terapéutica es una limitante a
considerar, especialmente cuando se compara con
otros métodos diagnósticos (técnicas radiológicas,
EAD y EAD trans-operatoria); sin embargo, la CE tiene
una eficacia diagnóstica mayor en comparación con
estudios baritados (42 vs. 6%, respectivamente, p <
0.00001), angiotomografía (72 vs. 24%, p = 0.005) y an-
giografía mesentérica (72 vs. 56%, p > 0.05).27

Un metaanálisis que evaluó pacientes con HID evi-
dente, reportó que la CE tiene un rendimiento diag-
nóstico de 62% (IC95%, 48.9-62.1%) en comparación
con 56% observado en la enteroscopia de doble ba-
lón (IC 95% 0.88-2.20). Incluso contar con un estudio
de CE previo incrementa considerablemente la tasa
diagnóstica de la enteroscopia.28

Resultados similares a favor de la CE fueron repor-
tados por un estudio aleatorizado que comparó la
tasa de diagnóstico de la CE con la enteroscopia de
empuje en pacientes con HOO (72.5 vs. 48.7%; P =
0.03, respectivamente).29

Estos resultados sugieren que la CE debe ser con-
siderada el estudio de primera elección en el abor-
daje de la HID posterior a una EGD y colonoscopia
negativas en pacientes hemodinámicamente esta-
bles.

II.2. La CE es una herramienta útil y segura en el es-
tudio de pacientes con HID.

Recomendación Débil. Calidad de evidencia Alta
(GRADE 2A).

La precisión diagnóstica de la CE en el estudio de
la HID se estima entre 32 a 83%; esta variabilidad de-
pende de la definición de HID que se utilice.

En una revisión sistemática que incluyó 22,753 pa-
cientes, la indicación más frecuente de CE fue la
hemorragia (66%); la capacidad de detección de le-
siones fue de 60.5% (IC 95%; 57.2-63.9%; p > 0.0001).30

La eficacia diagnóstica depende también de la
temporalidad e intensidad del sangrado y la coloca-
ción de la CE.

Se ha observado que en pacientes con hemorra-
gia evidente previa o no activa, la eficacia diagnósti-
ca es menor que en aquellos con hemorragia eviden-
te activa; el rendimiento diagnóstico disminuye sig-
nificativamente a partir del momento en que finalizó
el episodio de sangrado.

Un estudio que evaluó 100 pacientes con HID a
quienes se les realizó CE, cuando ésta se llevó acabo
en casos con HID evidente la eficacia diagnóstica
fue de 92%, mientras que en aquellos con HID oculto
fue de 44%. Interesantemente, cuando la CE se reali-
zó a pacientes con HID evidente previa dentro de los

Tabla 3. Etiología de la hemorragia de intestino delgado.

Etiologías Adultos jóvenes Edad media Edad avanzada
(< 40 años) (40-60 años) (> 60 años)

1. Vasculares.
Angioectasias Enfermedad de Crohn Tumores Angiectasias (< 63%)

2. Úlceras
AINEs Tumores Lesiones vasculares Enteropatía por AINEs
Enfermedad de Crohn (úlceras y erosiones)

3. Tumores Divertículo de Meckel Úlceras Tumores
Lesión de Dieulafoy Otras Lesión de Dieulafoy
Otras Otras
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primeros 10-14 días de que hubiera ocurrido, la tasa
diagnóstica fue de 67 y 33% cuando la CE se realiza-
ba 3 - 4 semanas posteriores al episodio de hemorra-
gia.31 En general se estima que la CE tiene un valor
predictivo positivo y negativo de 80 y 100%, respecti-
vamente, asociado a un rendimiento diagnóstico ele-
vado (74%) con sensibilidad de 95% y especificidad
de 75%.32,33

La CE es un procedimiento relativamente seguro
con pocas complicaciones, siendo la principal, la re-
tención de la CE, la cual se define como el no trán-
sito de la CE a través de la válvula ileocecal 14 días
después de su ingestión.33 El riesgo estimado de re-
tención en pacientes con HID secundaria a tumores,
ingesta de AINEs, enteritis por radiación, anastomosis
intestinales es de 1-2%, mientras que en enfermedad
intestinal inflamatoria se estima entre 2 y 13%.34-39

Para evitar la retención en aquellos pacientes
con riesgo alto debido a la presencia de alguno de
los factores de riesgo ya mencionados, o la presen-
cia de estenosis conocida, se ha desarrollado la cáp-
sula biodegradable (Patency), así como una cápsula
guiada por imanes con buenos resultados; sin embar-
go, aún no están disponibles en México.

La retención de la CE indica una causa anatómica
de obstrucción, por lo que en aquellos pacientes
con HID y riesgo de retención se recomienda la EAD
o estudios imagen.40,41

Ante la sospecha de retención de CE deberá rea-
lizarse una radiografía simple de abdomen. Si la re-
tención se confirma y el paciente presenta síntomas
de obstrucción se debe realizar una recuperación o
retirada rápida, preferentemente mediante enteros-
copia, y de no ser posible (debido a alguna contra-
indicación o fracaso técnico) proceder a cirugía.

Otra complicación de la CE es la aspiración; ésta
se presenta hasta en 0.2% de los casos y requiere de
una broncoscopia urgente. El grupo con mayor ries-
go es aquel con trastornos de la deglución, espe-
cialmente aquellos en extremos de la vida o proble-
mas neurológicos. En estos casos se sugiere introdu-
cir la CE con la ayuda de endoscopia, para lo cual se
cuentan con aditamentos especiales.

II.3. La preparación intestinal previa a la colocación
de la CE mejora la visualización del intestino
delgado, incrementando el rendimiento diag-
nóstico.

Recomendación Fuerte. Calidad de evidencia Mode-
rada (GRADE 1B).

Los diferentes estudios que comparan las prepa-
raciones utilizando laxantes como el polietilenglicol
(PEG), fosfato de sodio (F-Na), picosulfato de sodio
(PS-Na), simeticona o procinéticos, no favorecen a
alguna preparación, pues no fueron diseñados ade-
cuadamente y no evalúan la calidad de la misma.

Un metaanálisis42 reportó mejor efectividad diag-
nóstica en pacientes que previo a la realización de
CE recibieron laxante en comparación con aquellos
que se prepararon sólo con dieta de líquidos claros

(RM 1.91; IC 95% 1.25-2.62. p = 0.002), así como me-
jor calidad de visión (RM 2.11; IC 95% 1.25-3.56. p =
0.005). No se encontraron diferencias significativas
en el alcance del ciego, o en el tiempo de tránsito
gástrico o intestinal (TI), lo que sugiere que la pre-
paración intestinal con laxantes previa a la adminis-
tración de la CE mejora la calidad de visión e incre-
menta su eficacia diagnóstica sin afectar el TI.

Otro metaanálisis43 incluyó estudios que utilizaron
PEG o F-Na, y observó resultados similares, conclu-
yendo que la preparación con PEG o F-Na mejora
significativamente la eficacia diagnóstica en compa-
ración con una dieta de líquidos claros previo a la
realización de CE (RM 2.31; 95% IC 95% 1.46-3.63; p <
0.0001).

En relación con cuál preparación utilizar, se ha
comparado 2 L de PEG vs. 4 L de PEG sin encontrar
diferencias significativas entre las dos preparacio-
nes, obteniendo similar calidad de visión y rendi-
miento diagnóstico, sin modificar el TI.44,45

El F-Na no se recomienda de primera línea debido
a los efectos adversos, principalmente renales; sin
embargo, es una alternativa en pacientes en quienes
el PEG o el PS-Na son inefectivos o no tolerados.

Aun y cuando la evidencia que apoya el uso del
PS-Na es limitada, éste parece ser igual de efectivo
que el PEG. Un metaanálisis comparó el uso de éste
o PEG con el uso único de ayuno previo a una CE. El
uso de cualquier preparación obtuvo mejor visibili-
dad (OR 2.31, 95%CI 1.46 - 3.63, p < 0.0001) y rendi-
miento diagnóstico (OR 1.88, 95% CI 1.24 - 2.84, p 1/4
0.023) comparado con la preparación que sólo utilizó
ayuno.46

Aunque existe la evidencia de que la preparación
intestinal incrementa la calidad de visión, la eficacia
diagnóstica, sin afectar el tránsito gástrico ni el in-
testinal, no existe hasta el momento un consenso
sobre cuál es el régimen de preparación.47,48

En la tabla 4 se muestran los diferentes esquemas
utilizados por los autores con resultados buenos en
cuanto a visibilidad y rendimiento diagnóstico; sin
embargo, lo anterior está basado meramente en la
experiencia y reporte verbal de cada centro. Por lo
que se debe considerar como una opinión de exper-
tos, sin evidencia actual que sustente cada una de
estas opciones, pero al mismo tiempo representa un
área de oportunidad en investigación.

El uso de procinéticos no mejora la calidad de vi-
sión, rendimiento diagnóstico ni el alcance del cie-
go, por lo que no se recomienda.49,51

II.4. Existen factores que incrementan el rendimien-
to diagnóstico de la CE.

Recomendación Débil. Calidad de evidencia Muy baja
(GRADE 2D).

Los factores que influyen en los resultados positi-
vos de la CE son: Hemorragia evidente al momento
del estudio,34,50 realización de la CE dentro de las
primeras dos semanas del evento de hemorragia
(idealmente entre las primeras 48-72 h),51,52 anemia
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grave (Hb < 10 g/dL) e incremento de requerimiento
transfusional (necesidad de 3-9 unidades tiene un RR
1.7; IC 95% 1.08-2.66 IC y cuando se necesitan > 10
unidades, el RR es 2.72; IC 95% 1.69 - 4.37),16,53,54 ane-
mia crónica, más de un episodio de hemorragia,55,56

terapia anticoagulante (ej. warfarina), hepatopatía y
comorbilidad renal, cardiaca, incluso enfermedades
del tejido conectivo (RR 2.24, IC 95% 1.14 - 4.41),57-59

así como edad mayor a 60 años.
De éstos, la hemorragia evidente es la variable

que se asocia a mayor rendimiento diagnóstico.16,57

Se ha observado que el rendimiento diagnóstico en
hemorragia activa comparado con casos de hemorra-
gia no evidente es de 92.3 vs. 44.2%, respectivamen-
te, y en pacientes con antecedente hemorragia es
de 12.9%.34

La cápsula de colon (CCE) está diseñada para ex-
plorar el colon con dos cámaras. Dadas las propieda-
des de esta cápsula, teóricamente podría detectar
más lesiones que la cápsula convencional. En tres
estudios prospectivos, en los que se utilizó la CCE,
se concluyó que las imágenes de cada una de las cá-
maras se complementan y detectan un mayor núme-
ro de lesiones.59,60

Así, aunque la CCE parece detectar mayor número
de lesiones, la evidencia actual es limitada y se re-
quiere de más estudios que evalúen su utilidad diag-
nóstica en la evaluación de la HID antes de recomen-
dar su uso de manera generalizada.

II.5. En pacientes con HID oscura se debe realizar
una segunda CE cuando la hemorragia se vuel-
ve evidente o si la Hb disminuye > 4 g/dL.

Recomendación Fuerte. Calidad de evidencia Baja
(GRADE 1C).

Un resultado negativo de la CE se asocia a una
baja tasa de recidiva de sangrado (6-11%), por lo que
las evaluaciones complementarias (ej. EAD) única-
mente están indicadas si existe sangrado recurren-
te; sin embargo, se puede elegir por realizar una se-
gunda CE antes de cualquier otro procedimiento in-

vasivo.50 Se ha reportado que sujetos en quienes se
realizó una segunda CE, se encontraron hallazgos po-
sitivos en 55-75% de los casos y estos hallazgos posi-
tivos modificaron el manejo en 62 a 71% de los ca-
sos.61,62 Así, las indicaciones más comunes para repe-
tir una CE en estos estudios, fueron hemorragia
recurrente y visualización limitada en el primer estu-
dio, mientras que las factores asociados a presencia
de hallazgos positivos en una segunda CE incluyeron
a la hemorragia, que de ser oscura cambia a eviden-
te y casos en que los niveles de hemoglobina dismi-
nuyeron > 4 g/dL.63

III. ENTEROSCOPIA ASISTIDA POR DISPOSI-
TIVOS (EAD).

III.1. En pacientes con HID evidente se puede reali-
zar EAD de urgencia (en las primeras 72 h)
como estudio de primera línea.

Recomendación Débil. Calidad de evidencia Modera-
da (GRADE 2B).

No existe hasta el momento un consenso sobre
cuál es el mejor momento para la realización de EAD
en pacientes con HID evidente; sin embargo, el rea-
lizar EAD de forma urgente parece ser una estrate-
gia costo-efectiva.64

Dos estudios retrospectivos65,66 muestran que el
intervalo entre el último episodio de hemorragia evi-
dente y la endoscopia afecta directamente el rendi-
miento diagnóstico, en particular cuando la enteros-
copia de doble balón (EDB) se realiza durante el epi-
sodio activo, momento en que el rendimiento
diagnóstico reportado fue de 83 y 100%, respectiva-
mente, lo cual es significativamente mayor que
cuando el examen se realizó una vez que el episodio
de hemorragia había cedido (48 y 58%, respectiva-
mente). Un estudio retrospectivo en pacientes con
HID en el que se realizaron 10 EDB urgentes (dentro
de las primeras 24 h de evolución) reportó un rendi-
miento diagnóstico de 90%, considerando este tipo
de práctica segura y factible.67

Tabla 4. Preparaciones usadas de manera empírica por los autores en sus diferentes centros de trabajo.

Día previo al estudio

Dieta líquidos claros (no rojos) Día del estudio

1 Picosulfato de sodio, 2 pm, un sobre en 250 mL + 2 L H2O Ayuno
Picosulfato de sodio, 7 pm, un sobre en 250 mL + 2 L H2O Ingesta de la cápsula 9 am

2 1 L de PEG, 8 - 9 pm 1 L de PEG, 4 h antes de la ingesta de CE

3 PEG 4 L, 4 pm Ayuno
Ingesta de CE, 9 am

4 PEG 3 L 1L PEG 2 h antes de la ingesta de CE

1. Hospital ABC, Español, Ángeles Interlomas. 2 Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición "Salvador Zubirán".
3. Hospital General, CMN Siglo 21. 4 Hospital San Ángel Inn Universidad. PEG: Polietilenglicol.
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III.2. La EAD está indicada como método terapéutico
en casos de HID y CE con hallazgos positivos
susceptibles de tratamiento endoscópico.

Recomendación Fuerte. Calidad de evidencia Alta
(GRADE 1A).

El desarrollo de la CE es un procedimiento mínima-
mente invasivo, con buena tolerabilidad y adecuado
rendimiento diagnóstico y se considera la primera he-
rramienta diagnóstica en la evaluación de la HID.34-36

Un estudio en pacientes con HID encontró que la
CE identifica adecuadamente (sensibilidad y VPN de
100%) aquellos pacientes que se benefician de la
realización de EDB. La CE evitó la realización de es-
tudios de EDB innecesarios hasta en 60% de los pa-
cientes.68

Iniciar el abordaje de la HID con enteroscopia pa-
rece ser costo-efectivo; sin embargo, la modalidad
de EDB guiada por CE se asocia a mejores resultados,
pues esta estrategia reduce el número de complica-
ciones y mejora la utilización de recursos endoscó-
picos.67 El empleo de EDB modifica y mejora el rendi-
miento diagnóstico hasta en 20% en el grupo de pa-
cientes en los que se realizó previamente CE; esta
última, además, permite seleccionar la ruta de inser-
ción de la EAD, anticipar el empleo de procedimien-
tos terapéuticos (> 50%), reducir el porcentaje de
resangrado posterior a EDB (hasta 80%) y disminuir
los requerimientos transfusionales durante el segui-
miento (57% antes de EDB vs. 17% posterior a EDB, P
= 0.001).69

Un metaanálisis reportó que el rendimiento diag-
nóstico de la CE y EDB en enfermedades del ID es de
60 y 57%, respectivamente. Ambas técnicas tienen
un rendimiento diagnóstico similar incluida la HOO,
por lo que se sugiere el empleo de CE como examen
diagnóstico inicial y reservar la EDB a pacientes con
hallazgos positivos en la CE que requieran biopsia o
intervención terapéutica.2

Otro metaanálisis que incluyó únicamente pacien-
tes con HOO, al comparar la CE y EDB, encontró un
rendimiento diagnóstico de 62% (IC 95% 47.3 - 76.1) y
56% (IC 95% 48.9 - 62.1), respectivamente (RM 1.39; IC
95%, 0.88 - 2.20; P = 0.16). Cuando la EDB se realiza
después de una CE positiva el rendimiento diagnósti-
co incrementa a 75% (IC 95%, 60.1 - 90.0), lo cual es
mayor comparado a cuando la EDB se realiza en to-
dos los pacientes (RM 1.79, IC 95% 1.09 - 2.96; P =
0.02).70

Por lo anterior, la mejor estrategia para incremen-
tar y mejorar el éxito diagnóstico y terapéutico en
casos de HID parece ser la realización inicial de CE
seguida de EAD en caso de tener hallazgos positivos.

III.3. La EAD está indicada como método diagnóstico
y terapéutico en casos de HOO y elevada sos-
pecha de localización en intestino delgado.

Recomendación Débil. Calidad de evidencia Baja
(GRADE 2C).

La CE es considerada el mejor estudio diagnóstico
inicial en el abordaje de pacientes con HID; un estu-
dio de CE negativo se asocia a una tasa de recurren-
cia de hemorragia de 0.19 (IC 95% 0.14-0.25; P <
0.0001) y una RM de recurrencia de hemorragia de
0.59 (IC 95% 0.37-0.95; P < 0.001). Esto sugiere que
en pacientes con HID y CE negativa la evaluación
diagnóstica puede diferirse hasta que se presente
un nuevo evento de hemorragia.71

Debido a la similitud en su rendimiento diagnósti-
co en la evaluación de la patología del intestino, la
CE y la EAD se consideran estudios complementarios;
si bien la CE es un estudio mínimamente invasivo y
bien tolerado, su capacidad diagnóstica puede dis-
minuir ante la presencia de lesiones localizadas en
las porciones proximales del intestino delgado (duo-
deno y yeyuno proximal), presencia de divertículos y
cambios anatómicos posquirúrgicos (especialmente
en el segmento intestinal excluido).72

Ante una HID manifiesta la elección de la modali-
dad diagnóstica inicial es controversial. Algunos su-
gieren comenzar con EAD vía anterógrada, pues en
la mayoría de los casos el origen de la hemorragia se
encuentra en la porción proximal del intestino del-
gado.73

Cuando se inicia con CE y no se encuentra la
etiología de la HID la realización de una EAD es de
utilidad; sin embargo, los estudios disponibles pre-
sentan limitantes importantes como el número redu-
cido de pacientes y que no en todos los casos la
EAD se utilizó como técnica complementaria a otros
estudios endoscópicos.

Un estudio retrospectivo de 154 pacientes con
HOO evaluó la utilidad de la EDB posterior a un estu-
dio de CE negativa; el grupo de pacientes en quie-
nes se realizó EDB (n = 51) presentó lesiones muco-
sas en siete casos (13.7%). Interesantemente, la fre-
cuencia de recurrencia de hemorragia en el grupo
de pacientes a los que no se les realizó EDB (n =
103), comparado con el grupo sometido a EDB, fue
4.9 y 15.6%, respectivamente, lo cual se atribuyó a
sesgo de selección y diseño del estudio, por lo que
las conclusiones deben interpretarse con cautela.74

Otro estudio reportó que las frecuencias acumu-
ladas de recurrencia de hemorragia en pacientes
con HOO y CE con hallazgos positivos y negativos fue
de 34.8 y 35.7% (P = 0.989), respectivamente, sugi-
riendo que en casos de HOO y CE negativa la realiza-
ción de EDB no se relaciona con una menor recu-
rrencia de hemorragia.75

Un metaanálisis76 reportó que el rendimiento
diagnóstico de la EDB en casos de CE positiva es de
75% (IC 95%, 60.1 - 90) vs. 27.5% (IC 95%, 16.7 - 37.8)
en aquellos casos con CE negativa.

Considerando la evidencia disponible, no es posi-
ble hacer una recomendación sobre la utilidad clíni-
ca de la EAD en casos de CE negativa, siendo nece-
sario individualizar cada caso y tomar en cuenta el
tipo de HOO (manifiesta, recurrente), edad del pa-
ciente, comorbilidades, etc.
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III.4. La enteroscopia intraoperatoria (EIO) debe
considerarse el último recurso en la evalua-
ción y tratamiento de pacientes con HID y estu-
dios endoscópicos negativos, o bien, en aque-
llos en que la EAD no puede realizarse por
cualquier situación.

Recomendación Fuerte. Calidad de evidencia Mode-
rada (GRADE 1B).

Ya se ha comentado que tanto la CE como la EAD
se han establecido como los procedimientos de re-
ferencia en la exploración del intestino delgado
dado su potencial diagnóstico y terapéutico, así
como a su menor morbimortalidad, en casos de HID,
por lo que la EIO ha sido sustituida progresivamente.

Un estudio prospectivo comparó la CE con EIO
(estándar de oro) en la evaluación de HID. Los resul-
tados favorecieron en todo sentido a la CE, cuya
sensibilidad y especificidad fueron de 95 y 75%, res-
pectivamente, con VPP y VPN de 95% y 86%, logrando
identificar la causa de hemorragia en 74.4% de los
pacientes.36

Un estudio en pacientes con HOO a quienes se
realizó CE reportó que el rendimiento diagnóstico
de la EIO fue de 87%, y que se asoció a una mortali-
dad de 11% y morbilidad postoperatoria de 22%, lo-
grando identificar la lesión en más de 80% de los ca-
sos previos al procedimiento quirúrgico; de forma
importante, una CE negativa se asoció con hallazgos
negativos en la cirugía.77

La EIO debe considerarse como el último procedi-
miento diagnóstico en casos en que la exploración
completa del intestino delgado sea necesaria, pues
aun y cuando llega a un diagnóstico hasta en 94% de
los casos y permite la realización de procedimientos
terapéuticos endoscópicos y/o quirúrgicos en 77.8%
de estos, la frecuencia de resangrado suele ser ma-
yor a 20% y su concordancia con CE de 70%; la mor-
talidad relacionada con el procedimiento alcanza 5%
y la morbilidad 21%.78 Estas observaciones y la dispo-
nibilidad de diversos métodos diagnósticos endoscó-
picos y no endoscópicos para la exploración del in-
testino delgado sugieren que la EIO no se realice
con fines diagnósticos.79

Se han sugerido las siguientes indicaciones para
la realización de EIO:80

• Cuando en el abordaje preoperatorio se identifi-
can lesiones tributarias de tratamiento y éste no
es posible por métodos como la angiografía y/o
EAD.

• Cuando la cirugía está indicada, pero no se pue-
de localizar la lesión causal mediante exploración
quirúrgica.

III.5. La EAD debe ser el estudio inicial en la evalua-
ción de pacientes con anatomía modificada por
cirugía e HID.

Recomendación Fuerte. Calidad de evidencia Mode-
rada (GRADE 1B).

El incremento en patologías como la obesidad,
cáncer y trasplantes hepáticos, ha condicionado un
aumento en el número de procedimientos quirúrgi-
cos que modifican la anatomía gastrointestinal y la
subsecuente exclusión de estructuras como la papi-
lla de Váter, estómago y segmentos de intestino del-
gado (asa aferente) a las que no se puede acceder
mediante endoscopios convencionales,81 por lo que
su evaluación previo al desarrollo de la EAD, depen-
día de estudios de radiología e imagen (enterografía,
gamma grama, angiografía por TAC).82

La CE en este grupo de pacientes no es de utili-
dad debido una elevada frecuencia de estudios in-
completos y principalmente falta de progresión a
través del asa aferente (antiperistáltica) dejando sin
explorar sitios potenciales de hemorragia,83,84 pues
es en las anastomosis y asa aferente donde se locali-
zan más de 80% de las lesiones asociadas a HID y has-
ta en 75% de los casos con hemorragia recurrente,
siendo la más frecuente la neovascularización en las
anastomosis (50%).85

La principal indicación de EAD en pacientes con
anatomía modificada es la sospecha de HID. LA EAD
identifica la lesión causal hasta en 75% de los casos,
además de permitir un tratamiento específico.85 Un
estudio realizado con enteroscopia con mono balón
(EMB) en pacientes con anatomía modificada y ane-
mia y/o hemorragia evidente reportó un éxito técni-
co de 100%, rendimiento diagnóstico y terapéutico
de 53 y 33%, respectivamente.86

III.6. La enteroscopia de doble balón incrementa el
número de estudios completos, pero no incre-
menta la detección de lesiones en compara-
ción con la enteroscopia de balón único y ente-
roscopia espiral.

Recomendación Fuerte. Calidad de evidencia Mode-
rada (GRADE 1B).

Existen diversos ensayos clínicos y estudios re-
trospectivos que han comparado y encontrado dife-
rencias entre las tres técnicas de EAD disponibles en
la actualidad. Al comparar la enteroscopia de doble
balón (EDB) con balón único (EMB) se encontró que
el porcentaje de enteroscopia completa fue de 57 y
0%, respectivamente;87 sin embargo, no hubo dife-
rencia significativa en cuanto al rendimiento diag-
nóstico (RR 1.08, IC 95% 0.89-1.32; P = 0.42), rendi-
miento terapéutico (RR 1.11, IC 95% 0.90-1.37; P =
0.33), así como en efectos adversos (RR 1.41, IC 95%
0.32-6.3; P = 0.65).88

La comparación entre la EDB con la enteroscopia
con espiral (SE) en 26 pacientes, demostró que el
porcentaje de enteroscopias completas con EDB fue
significativamente mayor al de la SE (92 vs. 8%; P =
0.002); sin embargo, esta ganancia es acompañada
de un mayor tiempo de exploración. El rendimiento
diagnóstico y terapéutico de ambas técnicas no fue
significativamente diferente.89 De manera similar la
comparación entre la EMB y la SE no evidenció dife-
rencias significativas en el rendimiento diagnóstico
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(59.6 vs. 43.4%, respectivamente, P = 0.12) de ambas
técnicas.90

Si bien la EDB logra un mayor porcentaje de estu-
dios completos, las tres modalidades (EDB, EMB y SE)
tienen rendimiento diagnóstico y terapéutico simi-
lar. El impacto clínico de efectuar una enteroscopia
completa es controversial pues el diagnóstico y tra-
tamiento se pueden realizar sin la necesidad de vi-
sualizar el intestino en su totalidad.

Hasta el momento no se cuenta con un método
ideal de EAD y la decisión sobre el empleo de una u
otra modalidad debe basarse en la experiencia y dis-
ponibilidad tecnológica en cada centro.

IV. OTROS MÉTODOS DIAGNÓSTICOS EN
HID.

IV.1. La angiografía percutánea identifica el sitio de
sangrado en HID activa y permite el tratamien-
to endovascular en pacientes con inestabilidad
hemodinámica.

Recomendación Fuerte. Calidad de evidencia Mode-
rada (GRADE 1B).

La terapéutica endovascular pasó de instilación
de vasopresina intravenosa a la aplicación de gelati-
nas y coils en sitio de hemorragia.3 La arteriografía
es de gran utilidad en hemorragia activa, especial-
mente en pacientes con sangrado masivo e inestabi-
lidad hemodinámica que limita e incrementa el ries-
go de los procedimientos endoscópicos y quirúrgi-
cos. Es un método limitado a centros de referencia
debido a su costo y que requiere de personal alta-
mente calificado para realizarlo. Requiere de una
tasa de hemorragia de 0.5 mL/min para identificar la
extravasación del medio de contraste al interior de
la luz intestinal. En casos seleccionados se ha reali-
zado una angiografía provocadora con infusión intra-
venosa de heparina, pero la tasa de detección no
incrementa y se asocia a un elevado riesgo de com-
plicaciones.

El desarrollo de angiotomografía computarizada
(ATC) se ha convertido en una de las opciones pre-
feridas en el abordaje diagnóstico de la HID, pues
de manera no invasiva puede guiar a la angiografía
percutánea y la subsecuente terapia de emboliza-
ción.

La angiografía percutánea asociada a embolización
selectiva transarterial es un procedimiento efectivo
para el diagnóstico y tratamiento de la hemorragia
activa; tiene una sensibilidad para detectar el sitio
de hemorragia de 63 a 90% para hemorragia gastroin-
testinal proximal y de 40 a 86% en hemorragia gastro-
intestinal distal, con una especificidad de 100%.91,92

La terapia endovascular tiene una tasa de éxito te-
rapéutico global de 82%, con tasa de resangrado de
12%. La complicación más grave es la isquemia intes-
tinal, que ocurre hasta en 4.3% de los casos y es un
factor asociado con mortalidad intrahospitalaria.95

Los predictores de falla de hemostasia a 30 días son
hemoglobina < 8 g/dL, coagulopatía en pacientes

con hemorragia gastrointestinal proximal, extravasa-
ción del medio de contraste, y la embolización de
más de un vaso. La tasa de mortalidad global puede
ser de hasta 7%.3

IV.2 La ATC puede ser utilizada para identificar el si-
tio de sangrado y guiar el abordaje terapéutico
en pacientes con HID activa.

Recomendación Fuerte. Calidad de evidencia Mode-
rada (GRADE 1B).

La ATC se ha utilizado en la identificación de la
etiología y ubicación de lesiones en hemorragia de
tubo digestivo; facilita y guía el tratamiento endos-
cópico y/o quirúrgico en pacientes hemodinámica-
mente estables, al incrementar su precisión diagnós-
tica cuando la hemorragia se encuentra activa al mo-
mento del procedimiento. Un estudio realizado en
animales demostró que la ATC es capaz de identifi-
car una tasa de hemorragia de 0.3 mL/min.94

Un par de metaanálisis y un estudio prospectivo
encontraron que la ATC tiene una sensibilidad entre
85.2% (IC 95%; 75.5 a 91.5%) y 89% (IC 95%; 82 a 94%) y
especificidad entre 85% (IC 95%; 74 a 92%) y 92.1% (IC
95%; 76.7 a 97.7%) para detectar hemorragia gastro-
intestinal con valor predictivo positivo y negativo de
100 y 60.6%, respectivamente.93-95

En cuanto a la utilidad diagnóstica de la ATC para
la HID comparada con la CE; se ha observado una
precisión diagnóstica global (tanto en hemorragia
activa como inactiva) superior de la ATC sobre la CE
(68.66 vs. 47.56%; p = 0.010); incluso en casos con
hemorragia activa (76.19 vs. 51.02%; p = 0.013).96

Aunque el rendimiento diagnóstico de la ATC es
aceptable, el mayor inconveniente es que aun y
cuando la HID sea evidente, para detectar el sitio de
hemorragia requiere que esté activa con una tasa
de sangrado > 0.3 mL/min.

IV.3. La gammagrafía con eritrocitos marcados con
Tecnecio 99 (99mTc) está indicada en pacien-
tes con HID evidente, cuando la CE y la EAD son
negativas.

Recomendación Fuerte. Calidad de evidencia Baja
(GRADE 1C).

La hemorragia gastrointestinal puede presentarse
de forma intermitente o continua; la tasa de sangra-
do depende de la duración de cada hemorragia y el
volumen de sangre perdida durante cada episodio.

Existe poca evidencia que haya evaluado el uso
de gammagrafía con eritrocitos marcados con Tec-
necio 99 (99mTc) en HID; sin embargo, su capacidad
de detección de sangrados con tasas menores de
0.3 mL/min la convierten en una herramienta diag-
nóstica útil y complementaria importante; lamenta-
blemente la evidencia científica proviene de estu-
dios heterogéneos con definiciones obsoletas a par-
tir de los cuales se han elaborado las presentes
recomendaciones.
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Un estudio de 62 pacientes con hemorragia gas-
trointestinal activa evidenciada por anemia más rec-
torragia o guayaco positivo se utilizó la gammagrafía
con eritrocitos marcados con 99mTc para estimar la
tasa de hemorragia. El 16.1% de los escaneos mostró
positividad temprana (< 1 h) con un foco de sangra-
do fuertemente intenso, 6.4% tuvo positividad tardía
(> 1 h) con un foco fuerte, 8.1% positividad tempra-
na con un foco débil, 19.4% mostró retraso en la po-
sitividad con un foco débil y 50% fueron negativos.
La tasa de hemorragia promedio para estos grupos
fue de 0.4, 0.3, 0.2, 0.15 y 0.1 mL/min, respectiva-
mente. La tasa de hemorragia media mínima detecta-
ble por gammagrafía fue de 0.1 mL/min. En 87% de los
casos con gammagrama anormal, se realizaron estu-
dios confirmatorios (angiografía, EGD, colonoscopia o
cirugía), encontrando que la gammagrafía localizó
correctamente el sitio de sangrado con una preci-
sión diagnóstica de 85%.97

En otro estudio de 39 pacientes con evidencia
clínica de HOO (de acuerdo con la definición anti-
gua) originada en el tubo digestivo bajo (definido
como sangrado distal al ángulo de Treitz), 44% de los
pacientes tuvieron un escaneo positivo seis o más
horas después, el cual fue consistente con hemorra-
gia intermitente en 47%. Al corroborar los hallazgos
gammagráficos por arteriografía, cirugía o colonosco-
pia, se observó que la gammagrafía localizó correcta-
mente el sitio de sangrado en 91% de los casos. Se
reportaron seis muertes en los pacientes con esca-
neo positivo y ninguna en aquellos con escaneo ne-
gativo.

La gammagrafía es una prueba no invasiva, confia-
ble y capaz de localizar sitios de hemorragia activa
en intestino delgado y colon, con una precisión
diagnóstica entre 75 a 91%.98-100

La tomografía computarizada por emisión de fotón
único o SPECT/TAC es una modalidad de imagen que

Tabla 5. Síntesis de las recomendaciones.

I. DEFINICIONES.
I.1. La hemorragia de intestino delgado (HID) se refiere a cualquier tipo de sangrado detectado entre el ámpula

de Váter y la válvula ileocecal. Representa entre 5 a 10% de los casos de hemorragia gastrointestinal (GRADE 2C).
I.2. La etiología de la HID es diversa y su frecuencia se modifica con base en grupos etarios (GRADE 1A).
I.3. El abordaje de la HID depende de su presentación clínica (GRADE 1C).

II. CÁPSULA ENDOSCÓPICA.
II.1. La CE se considera el estudio de primera línea en pacientes con sospecha de HID (GRADE 2A).
II.2. La CE es una herramienta útil y segura en el estudio de pacientes con HID (GRADE 2A).
II.3. La preparación intestinal previa a la colocación de la CE mejora la visualización del intestino delgado,

incrementando el rendimiento diagnóstico (GRADE 1B).
II.4. Existen factores que incrementan el rendimiento diagnóstico de la CE (GRADE 2D).
II.5. En pacientes con HID oscura se debe realizar una segunda CE cuando la hemorragia se vuelve evidente o si

la Hb disminuye > 4 g/dL (GRADE 1C).

III. ENTEROSCOPIA ASISTIDA POR DISPOSITIVOS.
III.1. En pacientes con HID evidente se puede realizar EAD de urgencia (en las primeras 72 h) como estudio de

primera línea (GRADE 2B).
III.2. La EAD está indicada como método terapéutico en casos de HID y CE con hallazgos positivos susceptibles

de tratamiento endoscópico (GRADE 1A).
III.3. La EAD está indicada como método diagnóstico y terapéutico en casos de HOO y elevada sospecha de

localización en intestino delgado (GRADE 2C).
III.4. La enteroscopia intraoperatoria debe considerarse el último recurso en la evaluación y tratamiento de

pacientes con HID y estudios endoscópicos negativos, o bien, en aquellos en que la EAD no puede
realizarse por cualquier situación (GRADE 1B).

III.5. La EAD debe ser el estudio inicial en la evaluación de pacientes con anatomía modificada por cirugía e
ID (GRADE 1B).

III.6. La enteroscopia de doble balón incrementa el número de estudios completos, pero no incrementa la
detección de lesiones en comparación con la enteroscopia de balón único y enteroscopia espiral (GRADE 1B).

IV. OTROS MÉTODOS DIAGNÓSTICOS EN HID.
IV.1. La angiografía percutánea identifica el sitio de sangrado en HID activa y permite el tratamiento endovascular

en pacientes con inestabilidad hemodinámica (GRADE 1B).
IV.2. La ATC puede ser utilizada para identificar el sitio de sangrado y guiar el abordaje terapéutico en pacientes

con HID activa (GRADE 1B).
IV.3. La gammagrafía con eritrocitos marcados con Tecnecio 99 (99mTc) está indicada en pacientes con HID

evidente, cuando la CE y la EAD son negativas (GRADE 1C).
IV.4. La enterografía por tomografía computarizada (ETC) debe ser realizada en pacientes con sospecha clínica

de HID y CE negativa o en quienes existe contraindicación para realizar una CE (GRADE 2C).
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añade exactitud a la gammagrafía con eritrocitos
marcados en la localización de la hemorragia gastro-
intestinal distal.102,103

La fase inicial de SPECT/TAC consiste en obtener
imágenes cada 10 a 15 min mediante gammagrafía es-
tándar; si se identifica el sitio de sangrado se realiza
el complemento con TAC,101,102 este último tiene la
finalidad de identificar con mayor precisión el sitio
de sangrado al combinar las imágenes de gammagra-
fía con imágenes de tomografía estándar.

Un estudio realizó gammagrafía con albúmina de
suero humano y ácido dietil-entriaminopenta-acéti-
co marcados con 99mTc en combinación con SPECT
/ TAC en pacientes con hemorragia gastrointestinal
activa (evidenciada por hematoquezia, melena o ane-
mia progresiva) con EGD y/o colonoscopia negativas.
En 24 pacientes se utilizaron únicamente imágenes
de gammagrafía planar y en 14 combinación de imá-
genes gammagráficas planares e imágenes de SPECT/
TAC, encontrando hemorragia digestiva en 52.6% de
los pacientes.

La sensibilidad y especificidad para detectar san-
grado activo de las imágenes de gammagrafía están-
dar o planar fue de 70% y 93%, respectivamente, con
un valor predictivo positivo (VPP) de 88%, un valor
predictivo negativo (VPN) de 81% y una precisión
diagnóstica global de 83%, mientras que para la com-
binación de imágenes planares y SPECT/TAC la sensi-
bilidad fue 100%, especificidad 75%, VPP 91%, VPN
100% y precisión global 93%. En cuanto al sitio de
sangrado, fue ubicado en 50% del grupo de gamma-
grafía planar y en 78% en el grupo que combinó gam-
magrafía planar y SPECT / TAC.102

IV.4. La enterografía por tomografía computarizada
(ETC) debe ser realizada en pacientes con sos-
pecha clínica de HID y CE negativa o en quie-
nes existe contraindicación para realizar una
CE.

Recomendación Moderada. Calidad de evidencia
Baja (GRADE 2C).

La ETC es una herramienta auxiliar en el diagnósti-
co de HID, especialmente en el grupo de pacientes
en quienes la CE resultó negativa o está contraindi-
cada.

Aunque la precisión diagnóstica de la ETC es limi-
tada y parece depender de la intensidad de la he-
morragia. Un estudio de 65 pacientes con HID me-
diante ETC, reportó una sensibilidad, especificidad,
VPP y VPN de 55.2, 100, 100 y 71.1%, respectivamen-
te, con una precisión diagnóstica de 24.6%. Intere-
santemente, cuando la hemorragia fue masiva esta
última incrementó hasta 58.3% (OR 7.2, P = 0.01).103

Otro estudio prospectivo que realizó enteroclisis
por TC en pacientes con HID identificó la causa de
sangrado en 64.3% de los pacientes cuando la hemo-
rragia era evidente, y en 14.3% cuando la hemorragia
era oculta.104

Cuando la CE es negativa la ETC puede ser un ex-
celente estudio auxiliar útil, aunque su rendimiento

diagnóstico, como ya se mencionó, depende del
tipo, intensidad y etiología de la hemorragia. Des-
pués de realizar 25 ETC en pacientes con HOO y CE
negativa, la precisión diagnóstica de la ETC fue de
0% (0/11) cuando la hemorragia era oculta, pero in-
crementó hasta 50% (7/14) cuando ésta era evidente
(P < 0.01). Otro estudio que comparó la capacidad
de detección de HID de la ETC y la CE, observó que
la ETC tiene mayor sensibilidad (88 vs. 38%; p =
0.008), aunque esta diferencia explicó por el alto
número de pacientes con tumores, grupo en que la
ETC tiene una sensibilidad de 100 vs. 33% de la CE (P
= 0.03).

Debido a que la ETC implica exposición a radiación,
la cual puede ser hasta 63 mSv por estudio105 y su li-
mitada precisión diagnóstica, ésta debe considerase
un estudio auxiliar con indicaciones puntuales en la
evaluación de la HID con CE negativa como son sospe-
cha de neoplasias o aquellos casos con contraindica-
ción de CE (ej. estenosis, anatomía modificada).

CONCLUSIONES

Las guías de la AMEG sobre diagnóstico y trata-
miento del hemorragia de ID son el resultado de un
análisis multidisciplinario, discusión y evaluación de
los riesgos y beneficios, basado en la evidencia dis-
ponible hasta el momento de su elaboración, y en la
opinión de especialistas expertos. La síntesis de los
enunciados y su clasificación GRADE se muestra en
la tabla 5.

Estas guías tienen la intención de proveer con re-
comendaciones en puntos considerados clave por
parte de los participantes que ayuden al adecuado
diagnóstico, y tratamiento del sangrado de ID a los
médicos relacionados con el cuidado de estos pa-
cientes. Es importante recordar que no deben con-
siderarse reglas ni estándares de cuidado inmodifi-
cables; deben interpretarse e implementarse con
base en cada caso individual y en conjunto con un
equipo multidisciplinario, considerando situación clí-
nica del paciente, tecnología y recursos disponibles
que pudieran o no estar en acuerdo con este docu-
mento.
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