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Hemorragia gastrointestinal
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INTRODUCCION

La hemorragia del tracto digestivo es un motivo
importante de consulta en los Servicios de Urgencias
Pedidtricos. La mayorfa de las entidades que produ-
cen hemorragia digestiva, usualmente no requieren
tratamiento quirtrgico, ni conducen a inestabilidad
hemodindmica, al no tratarse de hemorragias masi-
vas, pero a pesar de ello generan intranquilidad a los
padres y a los pediatras. Por este motivo es fundamen-
tal el abordaje sistematico de las distintas opciones
diagnésticas y terapéuticas.

CONCEPTOS GENERALES

El sangrado se puede producir en cualquier loca-
lizacion del tubo digestivo. En general, toda hemo-
rragia que provenga de una localizacién proximal al
ligamento de Treitz, se considera hemorragia diges-
tiva alta (eséfago-estomago-duodeno), y aquella con
un origen distal al ligamento de Treitz, se considera
hemorragia digestiva baja.

La intensidad de la hemorragia puede ser desde
masiva (en raras ocasiones, y normalmente proceden-
te del tracto digestivo alto), hasta oculta (cuya tnica
manifestacion puede ser una anemia ferropénica). Por
lo tanto, la clinica que se genera puede variar, desde
inestabilidad hemodindmica y shock, hasta ser casi
asintomdtica.

Las diferentes formas de manifestacion del san-
grado (Tabla I), orientan sobre la localizacion del trac-
to digestivo donde se ha originado, y de forma indi-
recta, de la gravedad del mismo. La hemorragia diges-
tiva alta suele presentarse como hematemesis y/o mele-
na,BUN elevado y aspirado gastrico hematico. La
hemorragia digestiva baja, se manifiesta como recto-
rragia o hematoquecia, BUN normal y aspirado gds-
trico claro (Tabla II).

En la valoracién de un nifio con hemorragia gas-
trointestinal es preciso tener en cuenta una serie de
aspectos semioldgicos que pueden ayudar a orien-
tar el diagndstico: la sangre oculta en heces puede
proceder de cualquier nivel del tubo digestivo; la
sangre con aspecto de “jalea” indica hiperemia y
congestion vascular, sugestiva de invaginacion intes-
tinal; 1a mezcla de moco y sangre con las heces
orientan hacia un proceso inflamatorio o infeccio-
s0; la emision de gotas o estrias de sangre roja sobre
las deposiciones es propia de lesiones ubicadas en
la regi6n ano-rectal. En el caso de que la sangre per-
manezca un tiempo suficiente en contacto con el
jugo gdstrico o el contenido intestinal, la hemoglo-
bina serd reducida a hematina, adquiriendo la san-
gre un tono negruzco. En general, se admite que,
para que la sangre que procede de la zona duodeno-
yeyunal adquiera el tono negruzco, es preciso que
permanezca durante aproximadamente § horas en
el tubo digestivo.

ETIOLOGIA

Las causas de hemorragia digestiva en los nifios
son numerosas, su etiologia es habitualmente benig-
na y varfa en funcién de la edad, que es un dato fun-
damental a tener en cuenta para la orientacién diag-
ndstica en este proceso (Tablas T y IV).

Desde un punto de vista general, se puede afir-
mar que en aproximadamente un 10% de los casos, la
hemorragia serd secundaria a una enfermedad sisté-
mica (trastornos hematoldgicos, septicemias, enfer-
mos graves en UCIP, etc.). En el resto, habitualmen-
te se comprueba la existencia de lesiones locales en
el tubo digestivo, siendo mds frecuentes las lesiones
a nivel distal (10% hemorragia digestiva alta, 30% en
intestino delgado, 50% en region ano-rectal).
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TABLA 1. Formas de presentacion de sangrado digestivo

del jugo géstrico.

con las heces o independiente de ellas.

laboratorio (guayaco).

*  Hematemesis: vémito con sangre; sangre fresca con codgulos o en “posos de café” si ha sufrido los efectos
*  Rectorragia o hematoquecia: sangre roja brillante 0 marron proveniente del recto. Puede estar mezclada

*  Melena: deposiciones negras, fétidas, espesas y brillantes sobre un fondo rojo oscuro (mds oscuras cuanto
mds lento es el trdnsito intestinal). Pueden persistir hasta una semana tras el sangrado. Indican hemorragia
digestiva alta, pero en ocasiones pueden proceder de segmentos mds distales si el trénsito es muy lento.

*  Sangre oculta en heces: pequefias pérdidas intermitentes o continuas sélo detectables por métodos de

5%

TABLA I1. Diferenciacion del nivel de sangrado

TABLA III. Causas de hemorragia digestiva alta.

Hemorragia Alta Baja

Sintoma Melena/ Rectorragia
hematemesis

Asp. gdstrico Hemorrdgico  Claro

Ruidos intestinales ~ Aumentados ~ Normales

BUN Alto Normal

BUN/creatinina >30 <30

Pasamos a exponer brevemente algunas de las
etiologfas mds importantes de hemorragia digestiva.

1. Hematemesis

La hematemesis en los primeros dfas de vida pue-
de resultar de la ingestion de sangre materna duran-
te el parto. Posteriormente, en los nifios alimentados
con lactancia materna, la ingestién de sangre proce-
dente de grietas y erosiones en los pezones puede
generar episodios de hematemesis y melenas en neo-
natos y lactantes. El test de Apt-Downey confirma
la etiologfa materna del sangrado.

2. Enfermedad hemorragica del recién nacido

Es una entidad poco frecuente por la administra-
cion profildctica de vitamina K, pero existen situacio-
nes que pueden contribuir a que se presente en un neo-
nato, sobre todo la variante llamada “tardia”. Entre
éstas, destacamos: lactancia materna exclusiva, alte-
racién de la flora intestinal por tratamiento antibid-
tico, malabsorcion de grasas (fibrosis quistica de pan-
creas).

Neonatal

- Deglucién de sangre materna.

- Ulcus de estrés.

- Gastritis erosiva.

- Enfermedad hemorrdgica del RN.
- Necrosis hepdtica neonatal.

Lactante

- Esofagitis péptica o infecciosa.
- Ulcus gastroduodenal.

- Varices esofégicas.

- Gastritis.

- Lesiones por gastroerosivos.

- Malformaciones vasculares.

Preescolar

- Ulcus péptico.

- Varices esofégicas.
- Gastritis y esofagitis.
- Ulcus post-estrés.

Escolar y adolescente

- Esofagitis.

- Varices esofégicas.

- Ulcus duodenal.

- Tumores gastroesofdgicos.
- Esofagitis.

- Mallory-Weiss.

3. Alergia alimentaria
1.La alergia alimentaria puede producir una hemo-
rragia gastrointestinal por tres mecanismos:
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TABLA 1V. Causas de hemorragia digestiva baja. 2° Colitis: generalmente en el primer mes de vida
por hipersensibilidad a las protefnas de la leche
Neonatal de vaca o la soja.

- Deglucién de sangre materna.

- Ulcus de estrés.

- Enfermedad hemorrdgica del RN.

- Enterocolitis necrotizante.

- Colitis por proteinas de leche de vaca.
- Diarrea infecciosa.

- Fisura anorrectal.

- Malrrotacién con vévulo.

- Enfermedad de Hirschsprung.

Lactante

- Fisura anal.

- Colitis y proctitis.

- Diarrea infecciosa.

— Intolerancia a las protefnas de leche de vaca.
- Hiperplasia nodular linfoide.

- Invaginacion intestinal.

Preescolar

- Pélipos juveniles.

—  Diverticulo de Meckel.

- Duplicaci6n intestinal.

- Invaginacion intestinal.

—  Malformaciones vasculares.

- Diarrea infecciosa.

- Purpura de Schénlein-Henoch.
-~ Sindrome hemolitico-urémico.

Escolar y adolescente

—  Enfermedad inflamatoria intestinal.
—  Parasitosis.

- Diarrea infecciosa.

- Pélipos intestinales.

- Fisuras anales y hemorriodes.

—  Tumores.

1° Sindrome enterocolitico: vémitos y diarrea san-
guinolenta en lactantes menores de 3 meses. Se
produce en las primeras 48 horas después de la
introduccion de la férmula. Puede ocurrir en nifios
con lactancia materna debido a las proteinas de
la leche de vaca ingeridas por la madre. Hasta en
un 25% de los casos existe una reaccion cruzada
con las proteinas de la soja.

3° Gastroenteritis alérgica eosinofilica: infiltra-
cién del tracto gastrointestinal con eosindfilos;
eosinofilia periférica. La clinica suele ser con
vomitos, dolor abdominal, diarrea con o sin san-
gre y, en algunos casos, ferropenia y retraso pon-
deral.

4. Ulceras y gastritis

Generalmente se producen por estrés en pacien-
tes graves (post-quirdrgicos, traumatismos craneo-
encefdlicos con hipertension intracraneal, grandes
quemados, sepsis y fracaso multiorgdnico). Otras cau-
sas que pueden ser reconocidas como desencadenan-
tes de tlcera o gastritis son: medicaciones (el sangra-
do digestivo se documenta en el 75% de los niilos que
toman AINES durante mas de 2 meses), técnicas inva-
sivas (tubos de gastrostomia), ventilacion mecdnica
e in-gesta de cuerpo extraio.

Mencidn aparte merece el Helicobacter py lori
que es la causa mds comtn de gastritis en la infancia.
La lesién mds habitual que produce este organismo
es la gastritis nodular.

5. Esofagitis

La etiologfa més comtin de esofagitis en los nifios
es la esofagitis péptica causada por reflujo gastroeso-
fagico. Menos frecuentes, y propias de pacientes inmu-
nodeprimidos, son las esofagitis virales producidas
por VIH, por citomegalovirus, o mds raramente, por
virus varicela-zoster.

6. Gastropatia eosinofilica

Enfermedad crénica en la que existe una infla-
macion de la mucosa, normalmente localizada en esto-
mago e intestino delgado, como consecuencia de una
infiltracion eosinofilica a estos niveles. Clinicamen-
te se manifiesta como una hemorragia digestiva y una
enteropatia pierde proteinas.

7. Hiperplasia nodular linfoide

Es una enfermedad benigna que a veces se pre-
senta como hallazgo casual. Se supone causa de san-
grado rectal en aquellos nifios en los que no se iden-
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tifica otra causa. Su etiologfa es desconocida. Se pro-
duce un adelgazamiento de la mucosa y predispone a
su ulceracion, conduciendo a hematoquecia. EI san-
grado generalmente es minimo e indoloro pero se pre-
senta en multiples deposiciones. Se resuelve espon-
tdneamente y es improbable que se presente en nifios
mayores de 7 afos.

8. Varices gastroesofagicas

En los nifios se producen por hipertension portal,
generalmente originada por causas bien intra o extra-
hepdticas, y mds raramente, por enfermedad cardia-
ca congestiva. La causa mds comtin de hipertensién
portal es la cirrosis hepdtica. Causas més raras de
hipertensién portal son la trombosis vascular o las
parasitosis (esquistosomiasis).

La clinica més frecuente es la hemorragia diges-
tiva alta, a menudo severa. Otros sintomas y signos
asociados son: esplenomegalia (bien asintomatica o
con datos de hiperesplenia), circulacién colateral,
hepatomegalia, etc.

El diagnéstico se realiza mediante endoscopia
que permitird su tratamiento mediante esclerosis.

9. Malformaciones vasculares

10. Enteropatia neutropénica

La neutropenia secundaria a tratamientos qui-
mioterdpicos (metotrexate, citosina, bleomicina,
etc), la radioterapia, o la enfermedad injerto contra
huésped en el trasplante de médula Gsea, puede pro-
ducir una mucositis que genere una hemorragia
digestiva.

11. Vasculitis

Entidades como el sindrome hemolitico urémi-
co, la purpura de Schonlein-Henoch, Lupus erite-
matoso sistémico, Poliarteritis nodosa, o la enfer-
medad de Behcet pueden ser causa de hemorragia gas-
trointestinal.

12. Pélipos y tumores

Los pélipos juveniles son la causa ms frecuente
de sangrado rectal en la infancia. Son hamartomas
benignos, no hereditarios, cuya maxima incidencia se
da entre los 5 y 11 afios. Se localizan habitualmente
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en recto-sigma y colon descendente y no malignizan.

La rectorragia que ocasionan es indolora.

El sindrome de poliposis juvenil es un trastorno
autosémico dominante, en el cual existen multiples
(> de 6) o recurrentes pélipos, de localizacion col6-
nica o generalizada. Se suele manifestar con rectorra-
gia, diarrea, enteropatia pierde protefnas y fracaso del
desarrollo. El potencial de malignizacidn, aunque exis-
te, es bajo.

Otros cuadros destacados que cursan con polipo-
sis intestinal son:

- Sindrome de Peutz-Jeghers: trastorno autosomi-
co dominante que asocia lesiones mucosas hiper-
pigmentadas con pélipos hamartomosos, funda-
mentalmente en intestino delgado.

- Sindrome de Gadner: p6lipos adenomatosos con
tumores dseos y de tejidos blandos.

- Poliposis adenomatosa familiar: trastorno auto-
sémico dominante, con adenomas que tienen alto
grado de malignizacién y que se sitian, sobre
todo, en el colon.

13. Sindrome de Mallory-Weiss

El aumento stibito de la presion intraabdominal por
vémitos, produce laceraciones en la mucosa géstrica o
esofdgica distal. Generalmente existird una historia pre-
via de nduseas y vomitos no hematicos y posteriormen-
te se presentard la hematemesis en grado variable.

14. Diverticulo de Meckel

Es la causa mds frecuente de hemorragia diges-
tiva grave en el lactante previamente sano y que no
presenta sintomas de obstruccion intestinal. Consti-
tuye, en ocasiones, una urgencia médica al presentar-
se como hemorragia masiva e indolora, shock y ane-
mia aguda. La sangre eliminada tiene caracteristicas
de hematoquecia o melena.

15. Patologia anal y perianal

La fisura anal es un trastorno comtin, que se aso-
cia al estreflimiento. Determina que la defecacion sea
dolorosa, con una rectorragia escasa acompafiando a
las heces.

El prolapso rectal, la dlcera rectal y las hemorroi-
des son otras de las patologias que se localizan en esta
zona y que pueden ser causa de rectorragia.



oo

aw):

2 Hemorragia gastrointestinal 107

AEp

TABLA V. Pruebas de guayaco

Resultados falsos positivos

Resultados falsos negativos

— Carne cruda o poco cocida.
— Rdbanos y nabos.

Vitamina C.
Almacenamiento de la muestra mas de 4 dfas.

— Sulfato ferroso. - Reactivos caducados.
— Tomates. — Trénsito intestinal lento.
—  Cerezas frescas. — Sobrecrecimiento bacteriano.
— Menstruacion.
DIAGNOSTICO tancias que pueden confundirse con una hemorragia

La evaluacién de un paciente con una hemorra-
gia digestiva se debe realizar siguiendo un protoco-
lo diagndstico que tiene 4 pilares bésicos:
1°. Valoracion de la situacion clinica del paciente.
2°. Confirmaci6n de la hemorragia digestiva.
3°. Determinacién del nivel intestinal donde se pro-

duce el sangrado.
4°. Establecimiento de la causa.

1° Valoracion de la situacion clinica del paciente

La evaluacién inmediata de la situacién hemodi-
ndmica de un paciente con hemorragia gastrointesti-
nal constituye la primera actuacion en el estudio diag-
ndstico, prestando especial atencion a la presencia de
signos de shock o anemia. Los signos vitales deben
medirse con el paciente tumbado y de pie para detec-
tar los cambios ortostaticos.

La taquicardia es el indicador mds sensible de
hemorragia aguda y grave. La hipotensién y el relle-
no capilar lento son signos de hipovolemia y shock.
Si el sangrado se produce de forma lenta, los nifios
pueden tener pérdidas de hasta un 16% de la volemia
sin repercusion hemodinamica.

2° Confirmacion de la hemorragia digestiva

El siguiente paso en el estudio diagndstico es con-
firmar que se trata de una hemorragia digestiva fran-
ca, por lo que se deben descartar otros procesos que
pueden remedar una hemorragia digestiva y que son
extra-digestivos como: hemoptisis o epistaxis, deglu-
cion de sangre materna en nifios alimentados al pecho,
extracciones dentarias, adenoamigdalectomia recien-
te, faringitis o hematuria. Asimismo, se debe de rea-
lizar una anamnesis detallada sobre la ingesta de sus-

digestiva: colorantes alimentarios, gelatinas, remola-
cha. Otras sustancias pueden simular heces meléni-
cas: farmacos como la ampicilina, el fenobarbital, pre-
parados de hierro y bismuto, espinacas, ardndanos,
regaliz y cerezas.

En raras ocasiones la hematemesis franca requie-
re confirmacion pero si existen dudas se deben de rea-
lizar pruebas quimicas como el Hemoccult® (guaya-
o), Hematest® (ortomidina), HemoQuant® (fluores-
cencia de Porfiria) o Gastrocult® (guayaco tampona-
do para 4cido), aunque existen sustancias con acti-
vidad de tipo peroxidasa que pueden dar falsos posi-
tivos (Tabla V).

El OC-Hemodina® (aglutinacion de latex marca-
do con anticuerpos antihemoglobina A humana) es el
método cuantitativo més sensible y especifico.

3° Localizacién y caracteristicas del sangrado

La hematemesis nos orienta a una lesién proxi-
mal al dngulo de Treitz. La melena indica una pérdi-
da sanguinea significativa, procedente también del
tracto digestivo superior (> del 2% de la volemia),
aunque en raras ocasiones, lesiones proximales a la
valvula ileocecal no masivas (si existe un transito len-
to) pueden manifestarse como melenas. Las bacterias
de la flora intestinal pueden oxidar la hemoglobina en
los tramos distales del intestino delgado y colon, con
lo que las heces adquieren el aspecto de melenas.

La hematoquecia se produce por sangrados que
se originan en el trayecto que va desde el colon
izquierdo hasta la region ano-rectal. También las
hemorragias digestivas altas masivas, con transito
intestinal muy acelerado, pueden presentarse como
hematoquecia.
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TABLA VI. Trastornos asociados con hemorragia gastrointestinal

Enfermedad

Lesion asociada

Sindrome de Turner

— Ectasia venosa
- Enfermedad inflamatoria intestinal

Epidermolisis bullosa

— Lesién esofdgica
— Fisura anal
— Estenosis cdlica

Sindrome de Down

— Enfermedad de Hirschsprung
— Diverticulo de Meckel
— Estenosis pildrica

Sindrome de Ehlers-Danlos

— Paredes vasculares fragiles

Sindrome de Hemansky-Pudlack

- Enfermedad inflamatoria intestinal
— Disfuncién plaquetaria

Sindrome del Nevus azul

— Malformaciones vasculares

Sindrome de Osler-Weber-Rendu

— Malformaciones vasculares
— Epistaxis

Sindrome de Klippel-Trenaunay

— Malformaciones vasculares

Enf. almacenamiento del glucégeno tipo Ib

— Enfermedad inflamatoria intestinal

En caso de duda, el aspirado géstrico ayuda a la
localizacion. El contenido hematico del mismo, indi-
ca hemorragia digestiva alta, aunque el aspirado nega-
tivo no la excluye (existen lesiones duodenales sin
reflujo duodeno-géstrico).

4° Determinacion de la causa de la hemorragia

Una anamnesis y exploracién fisica detalladas,
acompaiiadas por limitados estudios de laboratorio
pueden identificar la causa y predecir la severidad de
la hemorragia digestiva. Es importante tener en cuen-
ta las causas mds frecuentes segtin la edad del nifio
y los sindromes asociados a sangrados digestivos
(Tabla VI).

A) Anamnesis

- Serecogerd informacién sobre trastornos médicos
subyacentes (reflujo gastrointestinal, enferme-
dad hepdtica crénica, enfermedad inflamatoria
intestinal, insuficiencia renal, inmunodeficiencia).

- Se buscaran antecedentes de esofagitis, situacio-
nes de estrés, ingesta de gastroerosivos (acetilsa-
licilico, AINES, corticoides, 4cido valproico, feni-

tofna y tetraciclinas), cateterizacién umbilical en
neonatos, antecedentes familiares de ulcus, poli-
posis, coagulopatia, enfermedad inflamatoria
intestinal, hiperelasticidad y telangiectasias.

- Es importante conocer el hdbito intestinal, si exis-
te proctalgia, tenesmo o dolor abdominal.

- Es preciso interrogar sobre las caracteristicas del
sangrado: color, cantidad, duracion (la hemate-
mesis acompafiada de odinofagia suele indicar
esofagitis infecciosa 0 medicamentosa, una hema-
temesis tras un vomito previo no hemético orien-
ta a un sindrome de Mallory-Weiss o ulcus, la rec-
torragia con irritabilidad en un lactante es suges-
tiva de invaginacion intestinal, la rectorragia indo-
lora y copiosa sugiere diverticulo de Meckel o
malformacion intestinal).

B) Exploracion fisica

Es preciso buscar signos de hipertension portal
como ascitis, hepatomegalia, distension abdominal,
arafias vasculares, etc.

Algunas lesiones cutdneas pueden orientar hacia
la causa del sangrado: didtesis hemorrdgica o vascu-
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litis (petequias, purpura, equimosis), angiomas (mal-
formaciones vasculares digestivas), lesiones de pig-
mentacion (Peutz-Jeghers), lesiones de tejidos blan-
dos o tumores 6seos (sindrome de Gadner), telangiec-
tasias (sindrome de Rendu-Osler), acantosis nigricans
(tumores malignos intestinales).

La inspecci6n de la region perianal es muy impor-
tante. Habrd que descartar la presencia de hemorroi-
des, buscar fisuras anales, sangrado vaginal y tener
en cuenta que la dermatitis del pafial con excoria-
ciones puede manchar las heces de sangre.

C) Pruebas de laboratorio
Las pruebas de laboratorio que deben realizarse

ante un nifio con hemorragia digestiva se muestran en

la Tabla VIL
Es preciso hacer una serie de consideraciones:

- Lacaida significativa del hematocrito, en ocasio-
nes, precisa un plazo de hasta 24 horas, ya que se
produce tras la extravasacion de fluidos entéri-
cos al espacio vascular.

- El descenso conjunto del hematocrito, la hemo-
globina y el volumen corpuscular, pueden indi-
car sangrado crénico.

- Laelevacion del BUN sanguineo con niveles nor-
males de creatinina (aumento del cociente
BUN/creatinina > de 30) se produce por la dis-
minucién de la volemia y la absorcién de prote-
inas indicando acumulacién de sangre en el intes-
tino delgado.

D) Sonda nasogastrica

Cuando el origen del sangrado no estd identifi-
cado, se colocard una sonda nasogdstrica. La aspira-
cién del contenido géstrico generalmente confirma la
localizacion (el aspirado claro o bilioso, descarta la
existencia de un sangrado activo en nasofaringe, es-
fago, estomago, teniendo en cuenta que no descarta
un sangrado post-pildrico); ademds la sonda previe-
ne la dilatacion géstrica en las hemorragias masivas
y contribuye a la preparacion para la endoscopia.

E) Métodos radioldgicos

- Rxsimple de abdomen: tiene un papel limitado
en el estudio de la hemorragia digestiva, aun-
que puede ser ttil en el caso de ingesta de cuer-

TABLA VII. Pruebas de laboratorio.

- Hemograma completo (controles seriados de
Hto y Hb).

- Estudio de coagulacién y pruebas cruzadas.

- Bioquimica completa con pruebas de funcién
renal y hepética.

- Gasometrfa.

- Prueba de guayaco o similar.

- Coprocultivo en hemorragias digestivas bajas.

po extrafio y sospecha de perforacion u obstruc-
cion intestinal.

- Trénsito digestivo superior: no estd indicado en
las hemorragias agudas porque dificulta la reali-
zacin e interpretacion de otras pruebas diagnds-
ticas. Su uso se limita al estudio de los sangrados
cronicos. Es util en el diagndstico de la enfer-
medad inflamatoria intestinal y de los tumores.

- Enema de bario: no es muy sensible para detec-
tar lesiones mucosas y también puede retrasar
el diagnéstico y manejo terapéutico. El enema de
aire se utiliza para la confirmacion diagndstica y
el tratamiento de la invaginacién intestinal.

- Ecograffa: es poco util en la evaluacion inicial
del paciente con sangrado, aunque es un método
diagnéstico muy 1til en el caso de sospecha de
invaginacion intestinal. La ecografia doppler se
utilizard para el diagndstico de las anomalias vas-
culares y de la hipertension portal.

- TAC y RMN: métodos no invasivos que tienen
utilidad en el caso de sospecha de lesiones soli-
das o malformaciones vasculares.

F) Métodos endoscopicos

- Esofagogastroduodenoscopia. Es el método de
eleccion en el diagndstico de la hemorragia diges-
tiva alta. Identifica el punto sangrante hasta en
un 90% de los casos, determina la intensidad de
la hemorragia y la posibilidad de posteriores epi-
sodios hemorrdgicos (valor prondstico). A veces
es titil con fines terapéuticos.
Es conveniente realizarla en las primeras 24 horas
tras el sangrado, pero siempre tras la estabiliza-
cién hemodindmica del paciente.
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TABLA VIIL. Pruebas diagnosticas en la
hemorragia digestiva

Endoscopia.

- Radiologfa
- Rx simple de abdomen.
- Ecograffa.
- TACyRNM.
- Enema opaco.
- Trénsito es6fago-gastro-duodenal.

Estudios isotopicos
- Pernectato de Tc99.
- Eritrocitos marcados con Tc99.

Angiograffa

Las indicaciones de la endoscopia en los nifios
no estdn bien establecidas. En general, se reco-
mienda en nifios con hemorragia aguda severa
que requiere transfusién, hemorragias recurren-
tes 0 hemorragias, aunque poco intensas, pero
persistentes.

- Rectosigmocolonoscopia (RSC). Esta técnica
identifica el sangrado digestivo bajo con mayor
precision que el enema de bario (sensibilidad del
80%). En sangrados cronicos establece el diag-
néstico en el 40% de los casos.

Es el método diagndstico de eleccion en patolo-
gfas como: adenomas, pdlipos, enfermedad infla-
matoria intestinal o ulceraciones mucosas. Per-
mite ademds la toma de muestras para biopsias y
el tratamiento de algunas lesiones (polipectomia
o cauterizacion de algunas lesiones sangrantes).

- Fibrocolonoscopia. Tiene utilidad en las hemo-
rragias digestivas bajas con rectosigmocolonos-
copia normal. La mayor ventaja de esta técnica
es que visualiza colon e fleon, y en ocasiones per-
mite actuaciones terapéuticas.

- Capsula endoscopica. Desde finales de la déca-
da de los 90, se utiliza una cdpsula endoscpica
para la deteccidn de hemorragias pequefias, fun-
damentalmente las localizadas mds alld del duo-
deno o primera parte del yeyuno. Esta cdpsula
contiene un video miniaturizado que trasmite imé-
genes a un ordenador. En los nifios, el principal
problema es que no sean capaces de ingerirla. Tie-

ne una alta sensibilidad para la deteccién de hemo-
rragias gastrointestinales ocultas.

G) Métodos isotdpicos

—  Son métodos no invasivos indicados, sobre todo,
en aquellos casos de sangrados subagudos o inter-
mitentes, con volumen de sangrado > 0,1 ml/min.

- Latécnica mds utilizada es la escintigraffa con
pernectato de *Tc, que detecta mucosa géstrica
ectdpica. Estd indicada su realizacidn en casos de
sospecha de diverticulo de Meckel (sensibilidad
del 88% y especificidad del 99%) o de duplica-
ci6n intestinal. El pre-tratamiento con bloquean-
tes H2 o pentagastrina incrementa las posibilida-
des diagndsticas.

- Otras técnicas isotopicas que se pueden utilizar
son: sulfuro coloidal con *Tc o eritrocitos mar-
cados con *Tc. El sulfuro coloidal tiene una vida
media de 2-3 minutos, frente a los eritrocitos mar-
cados con una vida media de casi 24 h, por lo que
éstos son los preferidos para el diagndstico de
la hemorragia gastrointestinal.

H) Angiografia

—  Se utiliza selectivamente, en situaciones de san-
grados masivos en los que la evaluacién endos-
copica es dificil, si se sospecha una malforma-
cion vascular (favorece la colocacion de los
“coils” para la embolizacién de los vasos san-
grantes), varices esofdgicas o hemobilia.

I) Laparoscopia

- Estd indicada excepcionalmente en los casos de
sangrados masivos y en caso de perforacion intes-
tinal, donde la endoscopia estd contraindicada.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la hemorragia digestiva va a depen-
der de la situacion clinica, de la cuantfa y localizacion
de la hemorragia y de las posibilidades terapéuticas que
existan en funcion del diagndstico establecido.

1. Valoracion clinica del paciente y estabilizacion
hemodindmica

En aquellos casos en los que tras la valoracion
inicial se constata inestabilidad hemodindmica (un
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aumento de 20 lat/min o una disminucién de la TA de
20 mmHg representan una pérdida de entre el 10-20%
de la volemia) o shock, serd preciso el tratamiento ini-
cial en una Unidad de Cuidados Intensivos. No obs-
tante en muchas ocasiones, y hasta el traslado del
enfermo a dicha unidad, las primeras actuaciones se
realizan en el Servicio de Urgencias y entre estas des-
tacamos:

- Mantenimiento de una adecuada oxigenacion.

- Canalizacién de 2 vias venosas o de via central.

- Extraccién sanguinea para: hematimetria, recuen-
to de plaquetas, pruebas de coagulacion, electro-
litos, BUN, creatinina, pruebas cruzadas, etc.

- Expansion rdpida de la volemia, inicialmente con
liquidos isoténicos hasta disponer de hemoderi-
vados. En los casos que sea preciso habrd que
administrar plasma para corregir alteraciones de
la coagulacidn, transfusion de plaquetas, etc.

- Correccion de las alteraciones electroliticas y
metabdlicas.

2. Sondaje con lavado gastrico

Se realiza con suero salino fisiolgico a tempe-
ratura ambiente. El suero salino fisioldgico frio estd
contraindicado porque puede producir un alargamien-
to del tiempo de protrombina, hipotermia y una dis-
minucién de la oxigenacion de la mucosa. En ocasio-
nes detiene la hemorragia y nos permite determinar
si estamos ante una hemorragia digestiva alta o baja,
es ttil como preparacion pre-endoscdpica y para pre-
venir la dilatacidn gdstrica.

3. Hemorragia digestiva alta

El manejo diagndstico-terapéutico de un pacien-
te con sospecha de hemorragia digestiva alta estd
representado en la figura 1.

En el caso de una hemorragia leve, el paciente
deberd estar a dieta absoluta durante 48 horas y man-
tener un pH géstrico mayor de 4,5 mediante la admi-
nistracion de protectores de la mucosa géstrica o antid-
cidos (ver Tabla IX).

En las situaciones en las que el paciente presen-
ta un sangrado moderado o persistente, la endoscopia
se puede utilizar como método diagndstico y terapéu-
tico, en cuyo caso se usa la electrocoagulacion bipo-
lar o la sonda de calor.

TABLA IX. Farmacoterapia en la hemorragia
digestiva alta

Antiacidos
- Ranitidina LV.:
Profilaxis dlcera de estrés: 1,5 mg/kg/dia
Sangrado: 4-7 mg/kg/dia (2-4 dosis)
- Omeprazol:
0,25-0,5 mg/kg/12-24 h LV. lento
0,5-1 mg/kg/12-24 h oral

Gastroprotectores

- Sucralfato:
0,5-1 g/6 horas. Via oral

Vasopresores

- Octedtrido:
Bolo V. 1 ug/kg/dosis
Perfusion LV. 1 ug/kg/h

- Vasopresina:
Bolo I.V. 0,3 U /kg en 2 ml/kg de SSF o
dextrosa, en 30 min
Perfusion 1.V. 0,2-0,4 U/1,73 m*min

- Terlipresina:
No estdn establecidas las dosis en nifios.
En adultos 2 mg/4 horas
En nifios y shock séptico refractario: 0,02 mg/kg
Dosis mdxima 1 mg

En hemorragias masivas (varices esofdgicas o
ulcus duodenal), tras la estabilizacién hemodinami-
ca, y antes de actuaciones diagndsticas se puede ini-
ciar el tratamiento con octedtrido, andlogo de la soma-
tostatina que disminuye la presion por disminucion
del flujo espldcnico. El octedtrido presenta minimos
efectos secundarios (hiperglucemia) y ha sustituido a
la vasopresina, que tiene el inconveniente de pre-
sentar importantes efectos secundarios (retencion hidri-
ca, hiponatremia, hipertension, arritmias e isquemia
miocdrdica). No existen estudios en la poblacién infan-
til, pero la terlipresina (andlogo de la vasopresina),
para muchos autores, es la droga de eleccion en las
varices sangrantes. En general, las hemorragias por
tilcera gastrointestinal o malformaciones vasculares
no responden al tratamiento con vasoconstrictores.
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(Es sangre?

(Test de Guayaco o similar)
Descartar:

- Sustancias simuladoras

(Es de origen digestivo?
Descartar:

- Epistaxis

- Sangre materna deglutida

- Valoracion inicial (Signos vitales)
- Anamnesis y exploracin fisica

- Sonda nasogdstrica

- Pruebas analiticas

Valorar la posibilidad de:

l

- Patologia ORL
- Trastornos de la coagulacion

‘ Hemorragia digestiva alta ‘

- Cuadros sindrémicos

- Enfermedades sistémicas

}
A
Moderada

No anemia
No sangrado activo

Anemia
Sangrado activo

Inestabilidad hemodindmica
Shock

l

) l

- Valorar tto. empirico - Ingreso - UCIP
(antiacidos orales) - Dieta-SNG. - Monitorizacién y
- Tolerancia oral estabilizacién
- Observacién l ! - Octedtrido
Paciente estable l
Continda inestable
l ‘ Exploracion quirdrgica ‘
Lesiones Varices
mucosas sangrantes
Ranitidina/Omeprazol Terlipresina/Octedtrido

Tto. etiologfa subyacente

Bandas elésticas

Escleroterapia

FIGURA 1. Actuacién diagndstico-terapéutica en la hemorragia digestiva alta.

En el caso de las varices esofdgicas sangrantes,
el tratamiento inicial consiste en la administracién de
terlipresina (no estdn establecidas las dosis en nifios)

u octedtrido y el tratamiento endoscépico mediante
la colocaci6n de bandas eldsticas para yugular la variz
o la inyeccion de sustancias esclerosantes. En situa-
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(Es sangre?

(Test de Guayaco o similar)
Descartar:

- Sustancias simuladoras

(Es de origen digestivo?
Descartar:

- Epistaxis

- Sangre materna deglutida

Valorar la posibilidad de:

- Patologia ORL

- Trastornos de la coagulacién
- Cuadros sindrémicos

- Enfermedades sistémicas

- Valoracion inicial (Signos vitales)
- Anamnesis y exploracién fisica

- Sonda nasogéstrica: sangre (-)

- Pruebas analiticas

i

‘ Hemorragia digestiva baja ‘

}
Moderada

Escasa
No anemia
No sintomas

Abundante Shock
Clinica asociada Estado toxico
Neonato Obstruccion intestinal

i

l i

- Examen regi6n perianal - Estabilizacin

- Examen heces frescas - Analitica

- Coprocultivo - Rx abdomen, Eco abdominal
- Valorar rectoscopia |

' |

‘ Obstruccién ‘ ‘ No obstruccién ‘
‘ Enema de bario ‘ ‘ Colonoscopia ‘

Diagnéstico
de la lesién

No diagndstico

- Estudio isotdpico
- Serie Rx GI
— | - Angiograffa

- Endoscopia

- Laparotomfa

L—— | Tto. especifico | «——

FIGURA 2. Actuacién diagndstico-terapéutica en la hemorragia digestiva baja.
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ciones de dificil control se puede utilizar la sonda
de Sengstaken-Blakemore. Las intervenciones qui-
rirgicas de emergencia (transaccion esofdgica, deri-
vacion portosistémica, derivacion transyugulo-intra-
hepético-portal) quedan reservadas para casos extre-
mos.

4. Hemorragia digestiva baja

La actuacién ante un paciente con sospecha de
hemorragia digestiva baja, viene representada en la
figura 2.

El tratamiento serd el especifico de cada entidad,
en ocasiones médico (intolerancia a las proteinas de
leche de vaca, enfermedad inflamatoria intestinal),
endoscopico (polipectomia, escleroterapia o electro-
cauterio) o quirtrgico (diverticulo de Meckel, mal
rotacion, duplicacién intestinal).
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