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La hemorragia digestiva alta (HDA) en el paciente pediatrico, es una entidad poco
frecuente. Provoca mucha alarma en el entorno del paciente, sin embargo, en la

mayoria de los casos, cursa sin consecuencias graves.

Entendemos por HDA, toda aquel sangrado cuyo origen se encuentra por encima del
angulo de Treitz. El sangrado puede presentarse de forma continua o intermitente.
Ante un cuadro clinico de estas caracteristicas, se debe evaluar siempre la magnitud
de las pérdidas y de las consecuencias hemodindmicas. Ademas, se debe identificar el
origen y la etiologia del sangrado. En caso de que el cuadro no sea autolimitado, se
debe valorar el tratamiento mas efectivo que impida el sangrado continuado, cuya

solucion definitiva puede ser médica o quirurgica.

El ALGORITMO presentado ha sido consensuado con el servicio de Pediatria del
Hospital General Universitario de Alicante. Esta basado en la revision de literatura

médica.
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1) Anamnesis:

Fundamental preguntar por causas de falsas hematemesis: alimentos ingeridos: espinacas,
remolacha, tinta de cefalépodos, morcilla, dulces como regaliz o chocolate negro, diversos
aditivos y colorantes alimentarios, refrescos y farmacos como el bismuto, rifampicina,
ampicilina, carbon activado, hierro etc. Causas extradigestivas: boca (aftas, amigdalitis,
gingivitis, traumatismo dental o mucoso) o mucosa nasal (epistaxis). Antecedentes familiares
de enfermedades hereditarias que cursen con sangrado digestivo. Antecedentes personales:

antecedentes de enfermedad digestiva o hepética aguda o cronica.

2) Valoracién de estabilidad hemodindmica y magnitud del sangrado.
Realizar a la llegada del paciente una aproximacién de la gravedad mediante el triangulo de
evaluacién pediatrica; valorando la apariencia, la respiracién y circulacion, ademas de la toma

de constantes.

Si el paciente atendido presenta inestabilidad hemodinamica, deterioro neurolégico (agitacion,
GCS <8, deterioro del nivel de conciencia), dificultad respiratoria y sangrado continuo, signos
de hemorragia grave (> 20% de pérdida de volumen de sangre), vémitos recurrentes, ES
PRIORITARIO LLEVAR A CABO PROTECCION DE LA VIA AEREA.

En los nifios la taquicardia ajustada por edad es el indicador més sensible de la pérdida
severa de sangre, mientras que la presion arterial puede mantenerse inicialmente por la
vasoconstriccion. La hipotension y el relleno capilar retardado indican la necesidad de una
intervenciéon inmediata ya que estos son signos de hipovolemia severa (> 25% de pérdida de

sangre) y preceden al colapso.

El Colegio Americano de Cirujanos ha clasificado la pérdida sanguinea en cuatro grupos, que

tienen caracteristicas especiales e implicaciones en el tratamiento.

Grados de Shock Hemorragico definidos por el Colegio Americano de Cirujanos

Grado 1 Manejo Hemorragia moderada Grado I11

Pérdida sanguinea < 159 Pérdida sanguinea 30-35 96
PA normal Signos de la clase I
Incremento del pulso en 10-20%6 Diuresis < 1ml/kg/hora
Relleno capilar conservado

Grado II Restitucion de liguidos. Contactad UCIP Grado TV

Pérdida sanguinea 20-25%9 Pérdida sanguinea 40-50 26
Taquicardia > 150 puls./min Pulso no palpable
Taquipnea 35-40 respiraciones/min Paciente comatoso

Relleno capilar prolongado
Disminucién de la PA

Hipotension ortostatica

Diuresis = Iml/kg/hora
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a) En la siguiente tabla se especifican valores de FC, TA segln edad:

Edad Fcnormal media Taq. Mod. |TA diast (p10)TA sist (p10)|Relleno cap.
1-2m 120-180 149 179 35 65 > 3sg.
3-5m 106-186 141 169 40 75 > 3sg.
6-11m 109-169 134 161 45 80 > 3sg.
1-2a 89-151 119 143 45 80 > 3sg.
3-4a 73-137 108 130 45 85 > 3sg.
5-7a 65-133 100 120 50 a0 > 3sg.
8-11a 62-130 91 109 55 =0) > 3sg.
12-15a 60-120 85 102 60 95 > 3sg.
Hipovolemia moderada taquicardia.

Hipovolemia severa Hipotension taquicardia y relleno enlentecido

2.1) Si inestabilidad hemodinamica ante situacién de shock hipovolémico:

Contactad con Unidad de Cuidados Intensivos
Mantener la via aérea permeable.
Administrar O2 y valorar intubacién si compromiso de la via aérea.

Monitorizacion de constantes

YV V VYV V V

Acceso venoso periférico lo antes posible, si no se puede, canalizar via intradsea para

aquellos que estén hipotensos. Acceso venoso central en shock refractario a fluidos.

» Reemplazar las pérdidas de liquido y evitar nuevas pérdidas. No tratamiento vasoactivo.

Administrar SSF 20 ml/kg en 5-20 min.

» Si hemorragia aguda con datos de hipovolemia, trasfundir concentrado de hematies a 10

mi/kg.

3) Exploracién fisica:
Aspecto general del paciente (coloracion, lesiones cutaneas)
Exploracién otorrinolaringolégica.

Exploracién abdominal, perianal y anorrectal. Tacto rectal.

vV V V VY

Examen en fresco de heces o contenido del vomito. Caracteristicas de la

sangre.

4) Sonda nasogastrica:

El contacto mas o menos prolongado
de la sangre con el jugo gastrico o el
contenido intestinal origina la
reduccion de la hemoglobina a
hematina, responsable, esta Ultima,
de un color oscuro de la sangre
eliminada (a veces en “posos de

café’)

Sondaremos a todo paciente para valorar la persistencia de actividad hemorragica, asi como la

cantidad y la continuidad del sangrado si éste es activo. La sonda permanecera abierta a bolsa.

No realizar lavado a través de la sonda. Indicado Unicamente previo a la realizacion de

endoscopia para dejar el campo libre de restos hematicos. No realizar en lactantes y no llevarla

a cabo con soluciones de lavado frias.

Hemorragia Digestiva Alta
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5) Pruebas complementarias
En funcién de la situacion clinica, preferentemente en cuadros clinicos compatibles con
hemorragias moderadas y graves realizar:

» Hemograma completo, pruebas de coagulacion, bioquimica con funcién hepatica, iones,

urea y creatinina sérica. Tened en cuenta, que la hemoglobina tarda en -
Urea ()
descender 12-24 horas. BUN = di 0,466

» Determinacion de la relacion de nitrdgeno ureico en sangre (BUN)/creatinina.
Si la relacién > 30: HDA. Si < 30: HDB

Creatinina sérica

» Pruebas de imagen si sospecha clinica:
e Radiografias simples: cuerpo extrafio, obstruccion intestinal o perforacion.
e Ecografia abdominal: esplenomegalia e hipertension portal.

» Solicitar pruebas cruzadas si procede la espera o demandar sangre O negativa.

6) Endoscopia superior
Modalidad diagnéstica de eleccion que precisa de la estabilidad hemodinamica del paciente.
Permite la identificacion de la fuente de sangrado, la estratificacién de riesgo con respecto a la
probabilidad de sangrado continuo y la intervencidon terapéutica. La endoscopia es

generalmente exitosa en el tratamiento de sangrado activo.

7) Antiacidos:

Existen evidencias que indican que el acido gastrico y la pepsina alteran el mecanismo normal
de formacion del codgulo en la lesion sangrante y aceleran el proceso de fibrindlisis, es por ello
gue se utilizan los medicamentos supresores de la secrecion, para optimizar los mecanismos

hemostaticos sobre la lesion.

e Omeprazol: inicialmente administrar 2 mg/kg iv (max 80 mg) a pasar en 15 minutos en

SSF. Pauta de mantenimiento 1 mg/kg/dosis cada 12-8 horas iv.

En paciente pediatrico, el uso de omeprazol en perfusidon continua no ha demostrado su
beneficio frente a su administracién a dosis discontinuas

e Ranitidina: 1,5 mg/kg iv tres veces al dia en menores de 6 meses
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Anexo

1. Etiologia por edad:

Recién nacido

Lactante y preescolar

Escolares y adolescentes

Sangre materna deglutida

Enfermedad hemorragica del RN. Déficit de vitamina K

Ulceras de estrés

Anomalias congénitas. Duplicacion intestinal o anomalias vasculares
Coagulopatia: por infeccion, insuficiencia hepatica o deficiencia congénita de
factor de coagulacion

Intolerancia a la proteina de la leche de vaca

Desgarro de Mallory-Weiss tras cuadro de vomitos

Ulceras y gastritis

Esofagitis: por ERGE, vémitos recurrentes o ingestion de caustica

Estenosis pildrica

Varices esofagicas

Cuerpo extrafio esofagico o gastrointestinal

Menos comunes: hemangiomas, lesion de Dieulafoy, fistulas aortoesofagicas,
Telangectasia hemorragica hereditaria (Sdr. Rendu-Osler-Weber),Sdr, Kasabach-
Merrit, quistes de duplicacién, parasitos, vasculitis, pélipos gastricos, mastocitosis
sistémica

Sindrome de Mallory-Weiss
Ulceras pépticas

Ulcera por estrés

Esofagitis, Gastritis

Cuerpo extrafio

Enfermedad inflamaroria intestinal
Varices esofagicas

Malformacién vascular

Hemofilia
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