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Resumen La hemorragia digestiva baja es una urgencia médica frecuente cuyo pronostico es,
habitualmente, favorable, pero que genera un elevado consumo de recursos. La colonoscopia,
previa preparacion del colon, es la prueba de primera eleccion por su elevado rendimiento
diagnostico, seguridad y la posibilidad de ofrecer un tratamiento endoscopico. La colonoscopia
urgente tiene ventajas respecto a la electiva demostrando un mayor rendimiento diagnostico y
una mayor tasa de deteccion de estigmas de sangrado reciente, hecho que se traduce en una
mayor probabilidad de ofrecer un tratamiento endoscdpico. Recientemente, se han publicado
modelos predictivos de gravedad y recidiva hemorragica que permiten racionalizar el consumo
de recursos, fundamentalmente, reduciendo la estancia hospitalaria de los pacientes de bajo
riesgo. No obstante, no se ha establecido el momento 6ptimo de la colonoscopia urgente y
existe controversia acerca del impacto del tratamiento endoscopico en el prondstico de la
enfermedad.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Diagnostic performance of colonoscopy in lower gastrointestinal bleeding

Abstract Lower gastrointestinal bleeding is a common medical emergency that usually has
a favorable prognosis. However, these events generate high resource use. The procedure of
choice is colonoscopy with prior colonic preparation due to its high diagnostic performance
and safety and the possibility of endoscopic therapy. Emergency colonoscopy has advantages
over elective colonoscopy, showing higher diagnostic yield and superior detection of stigmata
of recent bleeding, increasing the probability of endoscopic treatment. Predictive models of
bleeding severity and recurrence have been published, allowing resource use to be rationali-
zed, mainly by reducing hospital stay in low-risk patients. Nevertheless, the optimal timing of
emergency colonoscopy has not been established and the impact of endoscopic treatment on
prognosis is controversial.
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Definiciones

La hemorragia digestiva baja (HDB) se define como la pér-
dida de sangre aguda o cronica desde un origen distal al
ligamento de Treitz. Incluye un amplio espectro de situacio-
nes clinicas que van desde la hemorragia leve autolimitada
a la hemorragia masiva. La HDB aguda se define arbitra-
riamente como aquella en la que la pérdida de sangre ha
sucedido durante menos de 3 dias. En esta revision nos refe-
riremos a la HDB aguda clinicamente manifiesta (en forma
de hematoquecia o melenas) y no se analizara la HDB crénica
o aquella presentada como un sangrado oculto, identificada
por anemia ferropénica y/o un resultado positivo en el test
de sangre oculta en heces.

Epidemiologia de la hemorragia digestiva baja

La HDB es un problema frecuente en nuestro medio que
requiere, generalmente, hospitalizacion y la realizacion de
pruebas invasivas. Se estima que la HDB es la responsable
de 20,5 a 27 casos por cada 100.000 adultos'. Los ingresos
hospitalarios por HDB suponen entre un tercio y una quinta
parte de los episodios de hemorragia digestiva alta (HDA)2.
Datos recientes en la poblacion espaiiola indican que la inci-
dencia de hospitalizaciones por HDB ha aumentado mas de
un 50% en los ultimos 10 afos, pasando de 20 casos/100.000
habitantes en 1995 a 33/100.000 habitantes en 2005°. En
ese mismo periodo, la incidencia de HDA ha descendido
de 87/100.000 habitantes a 47/100.000 habitantes?. Ello es
debido, en parte, al envejecimiento de nuestra poblacion,
ya que la incidencia de HDB aumenta con la edad (hasta
200 casos por 100.000 habitantes de 80 afos)?. En la pobla-
cion anciana, la incidencia de HDB puede superar a la de la
HDA3. La HDB es mas frecuente en hombres que en mujeres?.

Aproximadamente el 50% de los pacientes se presen-
tan con anemia o afectacion del estado hemodinamico, el
30% con hipotension ortostatica y el 10% con sincope®. Los
pacientes con HDB, a diferencia de los que tienen HDA,
presentan menor probabilidad de presentar un shock hipo-
volémico (19 vs 35%, respectivamente), requieren un menor
soporte transfusional (36 vs 64%) y tienen un hematocrito
inicial mas elevado®®. Ademas, alrededor de un 75-80% de
los episodios de HDB cedera de forma espontanea*6-°.

En nuestro medio, la causa mas frecuente de HDB es la
de origen diverticular, seguida de la neoplasia y la colitis
isquémica (tabla 1).

Los costes del manejo de la HDB son cuantiosos debido a
la necesidad de hospitalizacion y a la utilizacion de recursos
invasivos. En Canada, el coste medio por ingreso hospitalario
por una HDB se estimo en 4.800$, superior a la de la HDA
(2.500-3.000%)1°.

Manejo de la hemorragia digestiva baja

Tras la reanimacion hipovolémica, los objetivos mas impor-
tantes en el manejo de la HDB son identificar el origen del
sangrado, conseguir la hemostasia y prevenir la recidiva.
Sin embargo, predecir el origen y la gravedad del episodio
hemorragico en el momento del ingreso supone un desafio
para el clinico.

Tabla 1 Causas mas frecuentes de hemorragia digestiva
baja2,4,9,14,15,18,27,44

Origen Frecuencia (%)
Diverticular 30-65
Colitis isquémica 4-18
Angiodisplasia 4-15
Neoplasia 2-15
Hemorroides 4-16
Pospolipectomia 2-7
Otras colitis (infecciosa, AINE) 3-15
Enfermedad inflamatoria intestinal 2-4
Ulcera rectal 0-8
Desconocido 6-23
Intestino delgado/gastroduodenal 3-13

Actualmente disponemos de una gran variedad de explo-
raciones para el manejo de la HDB. Entre ellas, destacan la
colonoscopia, la arteriografia, la gammagrafia con hematies
marcados y la tomografia computarizada. La colonoscopia
tiene ventajas sobre las otras pruebas. Permite la posibilidad
de obtener el diagnostico y la hemostasia al mismo tiempo.
El rendimiento diagnostico de la colonoscopia urgente en la
HDB es del 75 al 100% de los episodios, dependiendo de la
definicion de origen del sangrado, los criterios de seleccion
de los pacientes y el momento de su realizacion®''-"7, El
tratamiento endoscopico puede aplicarse en un 10-40% de
los pacientes y la hemostasia inmediata se obtiene en un 50
a 100% de estos casos>®13-15:18 | a precision diagnostica de
la colonoscopia es superior a los examenes radiologicos, los
cuales requieren un sangrado activo en el momento de su
realizacion.

La arteriografia también puede ser diagnostica y tera-
péutica. Sin embargo, requiere un débito hemorragico de
en torno a 0,5 a 1 ml para poder detectarlo. Su precision
diagnostica oscila entre el 25 y el 70%, en funcion de la
seleccion de pacientes', y se han asociado hasta un 17% de
complicaciones graves (isquemia intestinal, nefrotoxicidad,
diseccion vascular, trombosis), asi como un 26% de com-
plicaciones leves (hematomas, alergias)' lo cual limita su
practica a situaciones clinicas concretas (fig. 1). La utiliza-
cion de la embolizacion supraselectiva con microcatéteres
ha minimizado el riesgo vascular. Sin embargo, la reiteracion
del tratamiento angiografico podria comportar un elevado
riesgo de isquemia intestinal 2°.

La gammagrafia con hematies marcados y la tomografia
requieren un menor débito hemorragico para su deteccién
(0,05-0,1 ml/min y 0,3 a 0,5 ml/min, respectivamente)?'-2?
por lo que pueden resultar Gtiles como cribado previo a la
arteriografia. Su principal desventaja es que no seran tera-
péuticas.

Hasta un 10 a un 20% de los pacientes que parecen
tener una HDB presentan en realidad una HDA'®23, Por ello,
los pacientes con hematoquecia y afectacion del estado
hemodinamico, especialmente con antecedentes de Ulcera
péptica o hipertension portal, deben ser explorados ini-
cialmente mediante una endoscopia alta urgente, una vez
estabilizados, para excluir un origen alto. Si no es posible
conseguir la estabilidad hemodinamica, se recomienda la
practica de una angiografia urgente. En caso contrario, la
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Figura 1

colonoscopia se considerara la primera exploracion que se
debe realizar en la valoracion de la HDB?* y, actualmente,
se considera el pilar de la evaluacion de la HDB?* (fig. 1).

Colonoscopia precoz vs electiva

Los objetivos principales de una evaluacién endoscdpica
seran identificar el origen del sangrado, realizar un posible
tratamiento endoscopico y clasificar al paciente en funcion
del riesgo de recidiva hemorragica. De ello dependera en
gran medida el momento en el que se efectle la colonosco-
pia.

Tradicionalmente, la colonoscopia habia sido realizada
de forma electiva, tras la resolucion de la HDB, debido
a que su practica es compleja y los beneficios no habian
sido establecidos. Actualmente, la American Society for
Gastrointestinal Endoscopy recomienda la colonoscopia pre-
coz como el manejo estandar de la HDB?®>. No obstante, el
momento 6ptimo para su realizacion no ha sido establecido.

En general, la colonoscopia se considera urgente cuando
se realiza entre las 12'%"> y las 24 h desde el ingreso?®?’.
Estudios recientes indican que la practica precoz de la
colonoscopia ofrece ventajas®'4'>17:27 con respecto a la
electiva, ya que permite un mayor porcentaje de diag-
nosticos de certeza, una mayor probabilidad de realizar
tratamiento endoscépico'1>18.26.27 y yna menor estancia
hospitalaria'”?’.

Colonoscopia precoz y precision diagnostica

La identificacion de la causa de la HDB entraia mas dificul-
tades que en la HDA. Existe una gran superficie a explorar y
requiere una preparacion intensiva para minimizar la pre-
sencia de sangre y heces. Por otro lado, la mayor parte
de las HDB cede espontaneamente y sera frecuente iden-
tificar varios origenes potenciales de sangrado?. Por ello,

Endoscopia alta
Capsula, Enteroscopia

Algoritmo diagnostico y terapéutico de la hemorragia digestiva baja.

consideraremos un diagnostico de certeza la visualizacion
de una lesion que esta sangrando activamente, la presencia
de un estigma de sangrado reciente (vaso visible o coagulo
adherido) o una disrupcion de la mucosa (ulcera con fibrina,
neoplasia friable). La probabilidad de llegar a un diagnostico
de certeza depende, fundamentalmente, del momento en el
que se realice la colonoscopia. Otros factores determinan-
tes son la calidad de la preparacion del colon, la seleccion
de pacientes con HDB grave o activa, la experiencia del
explorador y su motivacion.

La colonoscopia, realizada precozmente, permite un
mayor tasa de deteccion de diagnosticos de certeza
(88-27%)""?7 que realizada de forma electiva (48-22%). En
la HDB grave, la colonoscopia urgente también es superior
demostrando el origen de la HDB'+'52 (tabla 2).

Colonoscopia precoz y tratamiento
endoscopico

Solo la mitad de las causas de HDB son tratables
endoscopicamente (angiodisplasia, diverticulosis, Ulceras
pospolipectomia, hemorroides, Dieulafoy)?®'. En cambio,
las colitis isquémica o inflamatoria tienen lesiones difusas
sobre las que no podra ofrecerse un tratamiento endosco-
pico.

Como se ha comentado, la colonoscopia precoz permite
obtener un mayor porcentaje de diagnodsticos de certeza,
por lo que también ofrece la posibilidad de un mayor por-
centaje de tratamientos endoscopicos (tabla 2).

En el estudio retrospectivo de Strate et al., el trata-
miento endoscopico fue utilizado con éxito en el 29% de las
colonoscopias realizadas en las primeras 12 h y fue del 0%
mas alld de las 48 h'7. Un estudio prospectivo de cohortes
observo que la colonoscopia realizada en menos de 24 h era
un factor predictivo independiente para obtener un diag-
nostico de certeza (OR 0,42; IC 95% 0,21-0,81; p=0,004)
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Tabla 2 Diagnostico de certeza, tratamiento endoscopico y estancia hospitalaria en funcion del momento de la colonoscopia

Estancia hospitalaria (dias)

Tratamiento endoscopico, n (%)

Diagnostico de certeza, n (%)

N

Periodo de

Diseno

Estudio

reclutamiento

Momento de la colonoscopia

Momento de la colonoscopia

Momento de la colonoscopia

12-24h >24h

<12h
3,8

12-24h  >24h <12h 12-24h  >24h

<12h

10 (37%)

121 (88%) -

21

1

1986-1998

Cohorte

Jensen'’ 2

prospectiva
Cohorte

4,4

2,1

1,7

2 (4%)

7 (13%)

4 (29%)

31 (56%) 74 (33%)

6 (43%)

144

1996-1999

Strate(28)

restrospectiva

Cohorte

4 (22%)

3 (8%)

78 5(23%)

1998-2000

Smoot "6 P

retrospectiva

6,6

5,8

10 (20%)

17 (34%)

11 (22%)

21 (42%)

100

1993-1995

Ensayo clinico

Green' 2

aleatorizado
Cohorte

6,2

3,5

9 (15%)

17 (24%)

46 (64%) 30 (48%)

170

2005-2006

Rodriguez-Moranta?’

prospectiva

0(0%) 5,2 48

2 (6%)

8 (22%)

10 (27%)

72

2002-2008

Ensayo clinico

Laine?3 @

aleatorizado

2 Solo se incluyeron episodios de HDB grave.

b Se incluyeron exclusivamente episodios de HDB con diagnéstico probable o definitivo de origen diverticular.

y de realizar un tratamiento endoscopico (OR 0,38; IC 95%
0,16-0,91; p=0,03)%.

La probabilidad de detectar una lesion tratable es supe-
rior en los episodios de HDB grave''>. Ello es debido a que
este grupo esta formado mayoritariamente por episodios de
HDB de origen vascular.

Técnicas de tratamiento endoscopico

Aunque la hemostasia endoscdpica en el colon parece ser
efectiva, la técnica dptima no ha sido consensuada. Existe
una gran variedad de modalidades de tratamiento endosco-
pico que son herencia de las utilizadas en la HDA. Entre ellas
se incluyen la inyeccion, la coagulacion térmicay los disposi-
tivos mecanicos (clips metalicos, ligadura con banda). El uso
de estas técnicas depende de la localizacion y las caracteris-
ticas de la lesion sangrante, la experiencia del endoscopista
y el acceso al lugar de la hemorragia. Los estudios aleatori-
zados sobre el manejo de lesiones especificas son escasos y
en su mayoria se trata de series de casos.

Coagulacion térmica

Estos dispositivos consiguen la coagulacion a través de la
aplicacion directa de calor (sonda de calor) o de forma indi-
recta por la absorcién tisular de la energia de la luz (laser)
o haciendo pasar una corriente eléctrica a través del tejido
(sonda bipolar, argon plasma). La aplicacion de calor causa
el edema, la coagulacion de las proteinas tisulares y la con-
traccion de los vasos sanguineos. La perforacion del colon se
produce en el 2,5% de los pacientes que han recibido coa-
gulacion térmica?®. La sonda de electrocoagulacion bipolar
aplica mas energia en funcion de la presion que se realiza,
o cuando la angulacion es mayor, a causa de un aumento en
el contacto con el tejido. La sonda de calor tiene una capa
antiadherente de teflon, que hace mas dificil la perfora-
cion. La coagulacion con argon plasma transmite la energia
al tejido sin contacto por medio de gas argon ionizado. La
profundidad de penetracion es limitada (0,8-3 mm). Es muy
util en lesiones difusas como proctitis actinica o en angio-
displasias multiples y el riesgo de perforacion en el colon es
muy bajo?’. La coagulacién con laser Nd:YAG puede afectar
a capas mas profundas (0,2-6 mm) aumentando el riesgo de
perforacion.

Inyeccion

La terapia de inyeccion es un método barato y sencillo. Se
utiliza, generalmente, adrenalina (a una dilucién 1:10.000),
administrando 1-2ml en cada cuadrante alrededor de la
lesion, causando la vasoconstriccion y la compresion fisica
del vaso. Se desconoce si la adicion de una sustancia escle-
rosante (por ejemplo, etanolamina) ofrece alguna ventaja
adicional. En la hemorragia por varices rectales, puede ser
Gtil un pegamento de cianocrilato.

Dispositivos mecanicos

La utilizacion de clips hemostasicos puede resultar una alter-
nativa segura cuando fallan las técnicas de contacto3®3'. Los
clips pueden ser utilizados directamente sobre el estigma,
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en el vaso, oponiendo los bordes de un diverticulo o un
defecto pospolipectomia®®32. La ligadura con banda puede
ser utilizada en la HDB diverticular y en otras lesiones
focales®.

Colonoscopia precoz y estancia hospitalaria

Varios estudios han demostrado que el momento de la
colonoscopia es un factor predictivo independiente de la
duracion de la estancia hospitalaria®'’-? (tabla 2). La estan-
cia hospitalaria es el factor mas importante en los costes
del ingreso por hemorragia digestiva. Por lo tanto, realizar
una colonoscopia precoz implicaria reducir los costes del
episodio®34,

Sin embargo, en la HDB grave el momento de la
colonoscopia no parece tener importancia en la estancia
hospitalaria. En el ensayo de Green et al. se aleatorizaron
100 pacientes con HDB grave a realizar una colonoscopia
urgente (<12 horas) o a seguir el protocolo habitual (gam-
magrafia con hematies marcados seguida de arteriografia en
caso de sangrado activo y colonoscopia electiva a todos los
pacientes)'. No hubo diferencias significativas en los dias
de ingreso (tabla 2).

Por ello, el beneficio de la colonoscopia urgente se cen-
traria en su capacidad para identificar los casos de pacientes
con HDB leves a los que puede darse el alta precozmente.

Un analisis de minimizacion de costes retrospectivo
observé una reduccion de 10.065$ por paciente con colo-
noscopia precoz respecto a la arteriografia urgente y
colonoscopia electiva®®.

Colonoscopia precoz y pronéstico de la
hemorragia digestiva baja

A pesar de que la HDB afecta mayoritariamente a perso-
nas de edad avanzada con comorbilidad asociada, el curso
clinico de la HDB, en general, es favorable. La tasa de mor-
talidad oscila entre el 2 y el 4%" y, a menudo, esta causada
por descompensaciones de las enfermedades de base mas
que por una hemorragia incontrolable?. Por otro lado, la
HDB intrahospitalaria tiene una elevada tasa de mortalidad
(hasta el 23,1%)?.

Existe controversia respecto a si la colonoscopia mejora
el pronéstico de la HDB. Jensen et al."> compararon 2 cohor-
tes prospectivas secuenciales de pacientes con HDB grave
de origen diverticular. Solo la segunda cohorte recibi6 tra-
tamiento endoscopico en caso de precisarlo. Los pacientes
fueron estudiados, tras una preparacion intestinal intensiva,
mediante una colonoscopia en las primeras 6 a 12 h desde el
ingreso. La tasa de recidiva hemorragica (0 vs 53%, p =0,005)
y cirugia (0 vs 35%, p=0,03) fue significativamente inferior
en los pacientes que recibieron un tratamiento endoscopico.
Ningun paciente presentdé complicaciones relacionadas con
la endoscopia. Este es el primer estudio que ha demostrado
la capacidad de la terapia endoscopica para modificar el pro-
nostico de la HDB. No obstante, existen dudas de que estos
resultados puedan confirmarse en la practica habitual, por
personal menos entrenado o en episodios de HDB de otro
origen.

Dos ensayos clinicos no han podido demostrar una ven-
taja de la colonoscopia precoz en el pronodstico de la

HDB grave'#%. El ensayo de Green et al. no observé dife-
rencias significativas en el grupo de colonoscopia urgente
vs electiva en cuanto al riesgo de recidiva hemorragica
(22 vs 30%), necesidad de cirugia (14 vs 12%) o mortalidad
(2 vs 4%). No obstante, en este estudio el 64% de las explora-
ciones estaban mal preparadas, hecho que pudo influir en los
resultados. Un segundo ensayo aleatorizo 72 pacientes con
HDB grave a ser estudiados mediante colonoscopia urgente
(< 12 h) vs electiva (36-60 h). No se apreciaron diferencias
en la tasa de hemorragia persistente (22 vs 14%), requeri-
mientos transfusionales (1,5 vs 0,7) o necesidad de cirugia
(0 vs 5%). Una importante limitacion de este estudio es que
solo se incluyeron 72 de los 134 pacientes previstos en su
calculo de la muestra.

Por todo ello, son necesarios nuevos ensayos clinicos mul-
ticéntricos que permitan aclarar el papel de la colonoscopia
precoz en el pronostico de la HDB.

Modelos predictivos de recidiva hemorragica
y gravedad en la HDB

El diagnéstico y tratamiento de la HDB requiere un elevado
consumo de recursos. Sin embargo, hasta el 80% de las HDB
cedera de forma espontanea por lo que no se beneficiara de
intervenciones agresivas. Por ello, disponer de modelos de
riesgo capaces de predecir la gravedad de la HDB vy, sobre
todo, el riesgo de recidiva hemorragica, permitiria optimi-
zar los recursos concentrandolos en aquellos con un mayor
riesgo y minimizando la estancia hospitalaria en los de bajo
riesgo.

Aligual que en la HDA, los estigmas de sangrado reciente
son predictivos de recidiva. En la HDB de origen diverticular,
la presencia de sangrado activo, el vaso visible no sangrante
y el coagulo adherido tuvieron un riesgo de recidiva del 67,
50 y 43%, respectivamente’.

La inestabilidad hemodinamica, la hemorragia activa, la
presencia de comorbilidad asociada y la HDB intrahospitala-
ria son factores relacionados con un mal prondstico’-37-40,

Strate et al.3”>3® disefaron y validaron un modelo pre-
dictivo de HDB grave basado en 7 factores de riesgo
independientes (taquicardia, hipotension, sincope, abdo-
men no doloroso, sangrado rectal durante las primeras 4 h
de la llegada al hospital, el uso de acido acetilsalicilico y
la presencia de > 2 comorbilidades). El nUmero de facto-
res de riesgo permitia predecir la gravedad de la HDB asi
como la necesidad de cirugia y muerte®. El riesgo de presen-
tar una HDB grave en los grupos que cumplian > 4 factores
de riesgo, 1 a 3 o ningun factor fue del 80% (riesgo alto),
43% (riesgo medio) y 9% (riesgo bajo), respectivamente. La
limitacion de este estudio radica en que casi el 80% de la
poblacion estudiada quedaba incluida en el grupo de riesgo
alto-moderado. Velayos et al.?° sefalaron que un hemato-
crito menor del 35%, la alteracion hemodinamica tras una
hora de restitucion de la volemia y la presencia de sangre
franca en el tacto rectal inicial fueron factores predictivos
de hemorragia persistente o recurrente. La HDB recurrente
o persistente se producia en el 78, 54, 17 y 0% en los pacien-
tes con 3, 2, 1 o O factores de riesgo, respectivamente.
El 52% de los pacientes tenian 2 o 3 factores de riesgo
y estos serian los candidatos ideales para intervenciones
urgentes.
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Das et al.” desarrollaron y validaron una red neuro-
nal artificial con 26 variables clinicas y de laboratorio
para predecir el riesgo de muerte, recidiva hemorragica
y necesidad de cirugia. El valor predictivo negativo para
este diseno fue mayor del 98% en cohortes de validacion
interna y externa indicando que este modelo podria utili-
zarse para el cribado de los pacientes de bajo riesgo. La
complejidad de este modelo limitaria su uso en la practica
clinica.

En un reciente estudio con 327 pacientes ingresados por
una HDB que fueron evaluados mediante una colonoscopia
en < 24 h, se analizaron las variables clinicas al ingreso y las
variables endoscopicas. En un analisis de regresion logistica
se obtuvo que la emision de sangre roja durante las prime-
ras 4 h del ingreso (OR 2,9; p=0,02), la presencia de sangre
roja en la colonoscopia precoz (OR 2,5; p=0,04) y la visua-
lizacion de lesiones de riesgo en la colonoscopia (OR 9,28;
p=0,036) eran factores predictivos independientes de reci-
diva hemorragica. El cumplimiento de 3 criterios, 2, 100
predecian un riesgo de recidiva hemorragica del 29, 16, 6
y 0% con un area bajo la curva ROC de 0,814. En este caso
no se evaluaba la gravedad sino la probabilidad de recidiva
hemorragica, aspecto que permitiria decidir un alta hospi-
talaria precoz®.

Preparacién del colon en la hemorragia
digestiva baja

Las recomendaciones actuales aconsejan una limpieza com-
pleta del colon?®* ya que este procedimiento facilita
la visualizacion endoscopica, mejora el rendimiento diag-
nostico y aumenta la seguridad del procedimiento. Los
estudios con colonoscopia sin preparacion del colon tenian
un elevado porcentaje de exploraciones incompletas''- 242
(55-70%). Por otro lado, la sangre y los restos feca-
les aumentan el riesgo de perforacion colonica y limitan
la posibilidad de identificar un estigma de sangrado
reciente.

Para una preparacion adecuada del colon, el paciente
debe tomar de 3 a 6 | de una solucién de polietilengli-
col. Los pacientes generalmente toleran el consumo de
1,2 l/h. Puede ser (til el uso de procinéticos como la meto-
clopramida (10 mg por via intravenosa)®¢ y, en caso de mala
tolerancia, la administracion de la solucion a través de una
sonda nasogastrica si bien no existen estudios que avalen
estas recomendaciones. La colonoscopia puede ser realizada
cuando la evacuacion sea liquida, ya que la sangre diluida
y los coagulos pueden ser aspirados o lavados. En el estudio
de colonoscopia urgente de Jensen et al."> la colonoscopia
se realizaba una hora después de completar una intensiva y
rapida preparacion del colon con 5 a 6 | de polietilenglicol
administrados durante 3-4 h. Sin embargo, dada la defini-
cion de colonoscopia urgente (12-24 h), no parece estar
justificada tal urgencia y, probablemente, la mayoria de
los pacientes pueden realizar el lavado intestinal de forma
mas paulatina facilitando una preparacion mas confortable
y segura para el paciente.

En la recidiva hemorragica podria no ser necesaria una
nueva preparacion ya que el resangrado en un colon ya
preparado podria ayudar a la localizacion del origen del
mismo33.

Seguridad de la colonoscopia

La utilizacion de la colonoscopia para la evaluacion de la HDB
parece ser segura. Una revision de 1.561 pacientes proce-
dentes de 13 estudios identifico una tasa de complicaciones
del 1,3%°. Las complicaciones mas frecuentes fueron la per-
foracion intestinal (3%o0), la insuficiencia cardiaca (2,5%o0) y
el agravamiento de la hemorragia (1%o0). Otras complicacio-
nes que se deben considerar son alteraciones electroliticas
en pacientes con comorbilidad asociada, sepsis y la neu-
monia por broncoaspiracion, en especial en pacientes con
alteracion del nivel de conciencia'®*.,

Los estudios realizados con preparacion del colon pre-
via tuvieron una tasa de complicaciones del 0,3% (2 de
644)9’14'15.

Conclusiones

La colonoscopia es la exploracion de eleccion en el manejo
de la mayoria de episodios de HDB. Una evaluacion endosco-
pica precoz permite un mayor rendimiento diagnostico, asi
como la identificacion de los estigmas predictivos de san-
grado e incrementa la posibilidad de ofrecer un tratamiento
endoscopico. Basandose en todo ello, es posible estratificar
la gravedad y el riesgo de recidiva hemorragica permitiendo
una optimizacion de los recursos. El beneficio parece con-
centrarse en la identificacion del grupo de pacientes leves a
los que podra darse el alta precozmente reduciendo costes.
No obstante, el momento 6ptimo de su realizacion es con-
trovertido y seran necesarios nuevos estudios para clarificar
el valor de la colonoscopia urgente en la HDB.
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