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RESUMEN

Introduccion: La hemorragia digestiva alta (HDA) se considera la salida de
sangre que se origina desde el eséfago hasta parte del duodeno. Hoy dia la
mortalidad es inferior a un (10%) en pacientes pediatricos y la inestabilidad
hemodinamica es poco comun, se consideran un valor de relevancia y un dato
clinico importante que debemos conocer y manejar.

Objetivo: Determinar las causas y comportamiento de la hemorragia digestiva
alta en pacientes pediatricos, atendidos por el departamento de Gastroenterologia
del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral. Julio-diciembre, 2022.

Material y métodos: se elabordé un estudio de tipo descriptivo, observacional,
prospectivo y transversal, con una muestra de 48 pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusion.

Resultados: Dentro de las causas de HDA la mas frecuente fue varices
gastroesofagicas para un 72,9 por ciento, seguida de la esofagitis con un 10,4 por
ciento. Las edades entre diez y 14 afios fueron las mas afectadas, con un 35,4 por
ciento. El sexo masculino fue el mas afectado (52,1%). Los antecedentes
perinatales mas relacionados fueron la canalizacion umbilical y la prematuridad
(52,1% vy 27,1% respectivamente), en un 25 por ciento de los pacientes no se
encontrd ningun antecedente de interés. Los hallazgos clinicos mas vistos fueron
la hematemesis (87,5%) y la melena (60,4%). Una cantidad reducida de pacientes
presentaron datos de inestabilidad hemodinamica, siendo la taquicardia mas vista
(35,4%) y el 100 por ciento de los pacientes fueron dados de alta en muy buenas
condiciones de salud. La cantidad minima de dias que duraron los pacientes con
datos de HDA fue un dia, y el maximo fue de cuatro dias, pero el de mayor
frecuencia observada fue de tres dias para un 35,4 por ciento. El origen de la HDA
mas frecuente fue el proveniente del esofago, reflejando un 75 por ciento.

Conclusién: En vista de los resultados que se obtuvieron hay que concientizar a

los médicos sobre la reduccidn en uso de la canalizacién umbilical.

Palabras clave: Hemorragia digestiva alta, causas, hematemesis, canalizacion umbilical vy

taquicardia.



ABSTRACT

Introduction: Upper gastrointestinal bleeding (UGIB) is the outflow of blood from
the esophagus to part of the duodenum. Currently, mortality is less than ten
percent (10%) in pediatric patients, and hemodynamic instability is rare; both are
considered relevant values and crucial clinical data that we must know and
manage.

Objective: To determine the causes and behavior of upper gastrointestinal
bleeding (UGIB) in pediatric patients attended by the Department of
Gastroenterology of the Children’s Hospital Dr. Robert Reid Cabral. July-December
2022.

Material and methods: a descriptive, observational, prospective, and cross-
sectional study was conducted with a sample of 48 patients who met the inclusion
criteria.

Results: Among the causes of UGIB, the most frequent was gastroesophageal
varices for 72,9 percent, followed by esophagitis with 10,4 percent. Ages ten and
14 were the most affected, with 35,4 percent. Males were the most affected
(52,1%). The most related perinatal history was umbilical channeling and
prematurity (52,1% and 27,1%, respectively); 25 percent of patients didn't present
any history of interest. The clinical findings most seen were hematemesis (87,5%)
and melena (60,4%). A small nhumber of patients showed hemodynamic instability,
being tachycardia (35,4%) the most visible, and 100% of patients were discharged
with good health. The minimum number of days patients with UGIB data lasted
was one day; the maximum was four days, but the most frequently found for 35,4
percent second in frequency was three days. The most frequent origin of UGIB
was from the esophagus, reflecting 75 percent.

Conclusion: In view of the results obtained, physicians should be aware of the

reduction in use of umbilical channeling.

Key words: Upper gastrointestinal bleeding, causes, hematemesis, umbilical cannulation and

tachycardia.
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portal, la gastritis erosiva, enfermedad Ulcero péptica (por estrés y por
Helicobacter pylori), y la alergia a la proteina de la leche de vaca. # Algunas
causas seran mas comunes en distintos rangos de edad pediatrica, y se
comportara diferente segun las caracteristicas propias del paciente y la etiologia
del sangrado, por lo que en esta investigacion se analizara la edad, el sexo, las
manifestaciones clinicas, la localizacién, cantidad del sangrado y el diagndstico
endoscoépico con el que se presente el paciente. Con el objetivo de establecer las
causas mas comunes de la HDA en nifios atendidos en el Robert Reid Cabral y su

comportamiento durante su estancia en el hospital.

[.1. Antecedentes

Morillo Y (2016), realizé una investigacidn con el propdsito de determinar las
causas de HDA en pacientes del departamento de Gastroenterologia del Hospital
Infantil Dr. Robert Reid Cabral, enero 2012-diciembre 2015. Consisti® en un
estudio descriptivo, transversal y retrospectivo, que tuvo una muestra de 84
pacientes, los cuales cumplieron con los criterios de inclusion. Obteniendo que el
grupo de edad mas comunmente afectado fue de cero a cinco afios para un 38,1
por ciento. Siendo el sexo masculino el mas observado con 60 pacientes para un
71,4 por ciento. Un total de 39 de los pacientes refirieron como antecedente
personal la canalizacion umbilical. Observandose en 81 de los pacientes con
hematemesis, siendo el método diagndstico mas empleado la endoscopia. Las
varices esofagicas fue la causa mas comun de sangrado identificado. Lo que
resulta un llamado de atencidn a la poblacidn médica en la utilizacion de las
canalizaciones umbilicales. ®

Banc-Husu AM, Ahmad NA, Chandrasekhara V, Ginsberg GG, Jaffe DL, y otros
(2017), estudiaron sobre la endoscopia terapéutica para el manejo de la
hemorragia digestiva alta no varicosa (NVUGI) en nifios: serie de casos. Los
objetivos de este estudio fueron revisar desde su experiencia con sangrado
NVUGI, describir los aspectos técnicos y los resultados de la endoscopia
terapéutica y determinar las oportunidades de capacitacion de los becarios de

gastroenterologia de acuerdo con las pautas nacionales de capacitacion. El
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mismo, dié como resultado que durante la fase de estudio se realizaron 12,737
endoscopias superiores (esofagogastroduodenoscopias). Un total de 15 pacientes
fueron sometidos a 17 esofagogastroduodenoscopias que requirieron intervencion
terapéutica para controlar el sangrado (1:750 procedimientos). La edad media *
desviacion estandar (mediana) de los pacientes que necesitaron intervencion
endoscopica fue de 11,6 mas o menos seis afos (14 afios). Siete de 17 pacientes
recibieron terapia dual para controlar las lesiones sangrantes. Todos menos tres
pacientes recibieron tratamiento farmacoldgico con inhibidor de la bomba de
protones intravenoso (IBP) y tres recibieron infusiones de octredtido. Seis de los
pacientes experimentaron nuevas hemorragias (40 %), con cuatro de seis
inicialmente solo recibiendo terapia de modalidad uUnica. Dos de estos pacientes
eventualmente requirieron intervencidn quirdrgica para controlar la hemorragia y
ambos pacientes presentaron Ulceras duodenales sangrantes. No hubo casos de
aspiracion, perforacion o muertes. Hubo un total de 24 becarios capacitados en
nuestro programa durante el periodo de estudio. Se realizé menos de una
endoscopia terapéutica por becario para NVUGI. ’

Estos concluyeron que la hemorragia por NVUGI que requiere intervencion
endoscodpica terapéutica es rara en pediatria. Se observo una alta tasa (40 %) de
nuevas hemorragias en una gran proporcién (66 %) de pacientes que recibieron
terapia de modalidad Unica. Dos pacientes requirieron intervencion quirurgica para
controlar el sangrado y ambos presentaron Ulceras duodenales sangrantes. Hay
una cantidad insuficiente de procedimientos terapéuticos disponibles para la
capacitacion adecuada de los compafieros que requieren un simulador
complementario y un modelo animal practico o una unidad de endoscopia para
adultos. ’

Segun Zheng W, Jiang L, et al, (2019), en un estudio denominado: analisis de
factores de riesgo y desarrollo de un sistema de puntuacién para predecir la
severidad de la HDA en nifios. En este documento, se analizaron los factores de
riesgo y las caracteristicas clinicas en nifios con HDA y se construyd un sistema
de puntuacién clinica para evaluar la gravedad. Se obtuvieron los siguientes

resultados: de 224 casos de hemorragia digestiva alta, 76 fueron diagnosticados
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como graves y 148 como casos leves segun la tasa de pérdida de sangre y la
gravedad. El grupo grave fue significativamente diferente del grupo leve en 23
elementos, incluida la edad, el numero de pacientes mayores de siete afios, etc.
(P < 0,01 o P < 0,05). La tasa de deteccion positiva de la etiologia de la
hemorragia disminuy6 gradualmente (P < 0,01) en relacidon con el retraso en el
momento de la endoscopia. El analisis de regresion logistica evidencié cinco
factores de riesgo independientes para que los casos graves se asocien con
conciencia deficiente, hemoglobina menor de 80 g/L, caida de hemoglobina mayor
20 g/L, hematoquecia y apariencia anémica (P < 0,01 o P < 0,05). Utilizando estos
cinco parametros, se probaron una serie de modelos de puntuacion. El estudio
concluyd, que la combinacion de factores de riesgo con el sistema de puntuacion
ejerce un destacado papel en la evaluacion de la gravedad de la HDA en nifios. 8

Poddar (2019), realiz6 un estudio sobre el abordaje diagndstico y terapéutico de
la HDA con el objetivo de examinar la literatura reciente sobre este tipo de
sangrado en nifios, para delinear el enfoque de diagndstico y manejo. Los
resultados arrojados fueron los siguientes: aunque la hemorragia del tubo
digestivo alto es una complicaciéon comun (10 %) en las unidades de cuidados
intensivos pediatricos (UCIP), la hemorragia digestiva alta clinicamente
significativa (inestabilidad hemodinamica, descenso de hemoglobina de dos
gramos por decilitros y/o necesidad de transfusién de sangre) es menos comun.
En los paises de ingresos medianos y bajos, la hemorragia digestiva alta
clinicamente significativa se debe comunmente a la hemorragia por varices,
mientras que las etiologias no relacionadas con las varices (p. ej., la ulcera
péptica) son comunes en los paises de ingresos altos. Se concluyd que, en la
hemorragia digestiva alta clinicamente significativa, el objetivo principal es
restaurar el estado hemodinamico, seguido de una endoscopia temprana. La
octreotida intravenosa en caso de sospecha de varices y los IBP si la hemorragia
es no variceal deben administrarse precozmente. La profilaxis de las Ulceras por
estrés debe limitarse Gnicamente a los nifios de alto riesgo.?

Lal R, Yachha SK, Mandelia A, y otros (2019), estudiaron la hemorragia

digestiva no varicosa en nifios: experiencia quirirgica con énfasis en los desafios
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del manejo; con el objetivo de definir tres niveles de sitio de hemorragia y describir
la etiologia, la severidad de la hemorragia, el algoritmo diagndstico y el manejo
quirdrgico para cada sitio de hemorragia. °

Se obtuvieron los siguientes resultados: el sitio de hemorragia (n = 87) se
clasific6 como: hemorragia gastrointestinal superior (UGIB; n = 11); hemorragia del
intestino delgado (SBB: n = 52); y hemorragia gastrointestinal inferior (LGIB; n =
24). Se identificaron cuatro grupos basados en la etiologia: lesiones con mucosa
gastrica ectdpica (EGM; n = 33), tumores (n = 23), Ulceras (n = 21) y patologia
vascular (n = ocho). El espectro de gravedad del sangrado fue: hemorragia severa
aguda (n = 12); hemorragia manifiesta subaguda (n = 59); y hemorragia
gastrointestinal oculta (n = 16). Se obtuvo diagndstico preoperatorio en todas las
lesiones UGIB y LGIB. El 82 por ciento de las lesiones del sitio de sangrado
quirurgicos se diagnosticaron preoperatoriamente con Tc 99m gammagrafia con
pertecnetato, enterografia-angiografia por tomografia computarizada y capsula
endoscopica; el 18 por ciento restante fue diagnosticado en la laparotomia con
enteroscopia intraoperatoria (/OE). El manejo quirdrgico se adapté al sitio de
sangrado, la gravedad y la etiologia. Se detallan las indicaciones de /OE vy el
enfogque de los desafios de gestion. 10

El estudio concluyd que las etiologias de hemorragia especifica del sitio mas
comunes fueron Ulceras duodenales para UGIB, lesiones EGM para SBB y
tumores para LGIB. SBB presentd un desafio de diagndstico. El algoritmo de
diagndstico se adaptd al lugar de la hemorragia, la etiologia especifica de la edad,
la severidad de la hemorragia y los sintomas abdominales/sistémicos asociados.
Los desafios de manejo fueron hemorragia severa aguda, hemorragia
gastrointestinal oculta, SBB, hemorragia gastrointestinal oscura y etiologias raras.
IOE tiene un papel util en la gestién de SBB.°

En un estudio sobre causas de melena y estrategias de exploracion eficaces en
nifnos, realizado por lwama |, Yoshida M, Hara T, Nambu R, publicado por la
revista Front Pediatr (2021), con el objetivo de validar la causa de la melena e
investigar métodos de examen mas efectivos y menos onerosos. Se obtuvieron los

siguientes resultados: unos 38 pacientes tenian enfermedades subyacentes como
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malignidad y trastornos fisicos y mentales graves. El origen del sangrado se
identificd en 39 pacientes. El diagndstico final mas comun fue ulcera duodenal (n =
22), y los otros diagndsticos fueron Ulcera gastrica, esofagitis y varices esofagicas.
El tracto gastrointestinal superior fue la fuente mas comun de sangrado (n = 34).
En cinco pacientes, la fuente de sangrado fue el intestino delgado. Los vomitos,
los hallazgos anormales de la ecografia abdominal y un nivel de hemoglobina
menor o igual a tres g/dl del limite inferior normal fueron factores significativos que
indicaron que la fuente del sangrado se puede encontrar en la
esofagogastroduodenoscopia. Conclusiones el tracto gastrointestinal superior fue
la fuente de sangrado mas comun de melena en nifios. Como en los adultos, la
esofagogastroduodenoscopia es el principal método endoscdpico de eleccion.
Ademas, la capsula endoscodpica del intestino delgado puede ser util para
identificar el origen de la hemorragia en nifios sin lesiones gastrointestinales
superiores. '

Bello FPS, Cardoso S, Tannuri AC y otros (2022) realizaron el estudio: ¢cual es
el mejor momento para realizar la endoscopia?, sobre hemorragia digestiva alta
aguda por hipertension portal en nifios, con el objetivo de comparar los parametros
clinicos y de laboratorio iniciales y los resultados de mortalidad/resangrado de la
endoscopia realizada menos de 12 horas (endoscopia del tracto gastrointestinal
superior temprana) versus la endoscopia realizada después de 12-24 horas
(endoscopia del tracto gastrointestinal superior tardia), de ingreso al servicio de
urgencias en nifios con HDA aguda debido a hemorragia por hipertension portal.
Se produjeron un total de 98 admisiones a urgencias de 73 pacientes. Se identifico
resangrado en ocho de cada 98 (ocho por ciento) episodios y se observaron nueve
muertes. La endoscopia del tracto gastrointestinal superior se realizé en 92 (94 %)
episodios, y 53 (58 %) de ellos ocurrieron dentro de las 12 horas posteriores al
ingreso en el servicio de urgencias. Los episodios con endoscopia del tracto
gastrointestinal superior (UGEI, por sus siglas en inglés) temprana y tardia fueron
similares en términos de antecedentes/quejas/datos de laboratorio al ingreso,
enfermedad hepatica crénica asociada, duraciéon de la UG/IE y manejo inicial. No

se identificd una relacion marcada en base a la estadistica entre la UGIE temprana
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y los resultados de muerte/resangrado y la prevalencia del tratamiento
hemostatico endoscopico (ligadura con banda o escleroterapia) en comparacion
con la UGIE tardia. En el modelo de regresidon logistica multivariable, el
tratamiento hemostatico endoscopico mostré asociacion negativa con UGIE
precoz (odds ratio (OR)=0,33; 1C95%=0,1-0,9; p=0,04). Concluyeron que en
pacientes pediatricos con HDA aguda e hipertension portal, la UGI/E puede
realizarse a las 12-24 horas sin perjuicio para el paciente, facilitando una mejor

estabilizacion/tratamiento clinico inicial y optimizacién de recursos. '2

1.2. Justificacion

La hemorragia digestiva alta se distingue por una modificacion de la funcion del
tubo digestivo alto, con signos y sintomas que pueden ser caracteristicos o no en
el paciente que, aunque la mayoria de las veces no representa aparentemente
una situacion alarmante, puede tener importantes consecuencias en la salud de un
nifo, las cuales pueden incluso llegar a ser mortales. Es considerado un tema de
interés comun a nivel mundial, por presentar una tasa de morbi-mortalidad que va
de un tres a 14 por ciento en paises desarrollados, produciendo directamente un
importante impacto economico para el sistema de salud.'™ Esta patologia tiene
multiples causas, dentro de estas podemos encontrar con mayor frecuencia las
varices gastroesofagicas, Ulcera péptica inducida o no por la ingesta de
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), esofagitis erosiva, ingestiéon de
causticos, y hemorragia inducida por vomitos. Ademas, se caracteriza por tener
diferentes formas de presentacion, algunas de ellas incluso pueden pasar
desapercibidas, lo cual puede llegar a ser bastante peligroso para nuestro
paciente. Es por esto que el correcto abordaje del paciente con HDA debe incluir
evaluar la severidad de la hemorragia del tubo digestivo en anemizante y no
anemizante.

La HD anemizante es la disminucién de un 15 a 20 por ciento o mas de la
cantidad de sangre contenida, asi como una reduccion mayor o igual a dos g/dL
de la hemoglobina (Hb) que puede presentarse con o sin inestabilidad

hemodinamica. Este tipo de sangrado se ha asociado a causas como varices
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gastroesofagicas y Ulceras gastricas, siendo indispensable y de gran ayuda un
diagnodstico y tratamiento oportuno, para poder disminuir las complicaciones. La
hemorragia del tubo digestivo no anemizante, por su parte no produce cambios
hemodinamicos, ni modificaciones a nivel hematoldgico y su diagndstico se
obtiene mediante las manifestaciones clinicas y un correcto examen fisico en un
alto porcentaje de los casos. Teniendo esto en cuenta y conociendo la edad de
presentacion de la hemorragia del tubo digestivo, podemos descartar con mayor
certeza causas congeénitas, infecciones, padecimientos inflamatorios, o
enfermedades subyacentes como hipertension portal. '

Con nuestro estudio pretendiamos que una vez establecida la posibilidad
diagnostica segun localizacion, severidad y edad de presentacion de la HDA; se
orientara la causa y el comportamiento de la misma de acuerdo con las

presentaciones clinicas que acompafian el sangrado.
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lll. OBJETIVOS
l11.1. General

1. Determinar las causas y comportamiento de la hemorragia digestiva alta en
pacientes pediatricos, atendidos por el departamento de Gastroenterologia del
Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral. Julio-diciembre, 2022.

[11.2 Especificos

Determinar las causas y comportamiento de la hemorragia digestiva alta en
pacientes pediatricos, atendidos por el departamento de Gastroenterologia del
Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral. Julio-diciembre, 2022, segun:

1. Edad.
Sexo.
Antecedentes personales.
Manifestaciones clinicas.

Evolucion.

o a0 bk wbd

Localizacion del sangrado.
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Hemorragia Digestiva Alta
IV.1.1. Historia

Desde los inicios de la medicina en la época antes de Cristo, los antiguos
representantes de esta ciencia han descrito la HDA. El papiro de Edwin Smith
(1550 a.C.), considerado el escrito mas antiguo sobre cirugia, y el segundo mas
antiguo sobre medicina general, contenia observaciones sobre las Ulceras
digestivas y sus complicaciones. '

El Papiro de Ebers, el mas conocido y mas extenso de los papiros médicos
egipcios (1536 a.C.), revela que para este tiempo ya se conocian los sintomas de
las Ulceras pépticas y sus complicaciones hemorragicas. '81°

Las Obras Médicas de Hipdcrates muestran que, aunque no se conocian la
etiologia de la Ulcera péptica, si se sabia de sus complicaciones hemorragicas. Se
creia que la hemorragia constituia una reaccion natural frente al exceso de
sangre.?

El libro Cuerpo Hipocratico describe la cirugia y la clinica de la «enfermedad
negrax». Este nombre provenia de la presencia de heces y vomito negro las cuales
se atribuian a una Ulcera péptica. La obra plasma un detalle critico de la
enfermedad: «Después del vémito se siente mejor durante un corto espacio de
tiempo. Estar en ayunas o haber comido resulta igualmente insoportable». El
Cuerpo Hipocratico se considera como la primera obra que propuso una
explicacion para los sintomas. 2°

Galeno de Pérgamo, en el siglo |, describid conceptos de la circulacion
sanguinea y de los cuatro humores. En sus obras De Métfodo Medendi reveld la
posible existencia de Ulceras en el estdbmago. En el comentario sobre el tratado de
Hipdcrates, De Humoribus, Galeno desarrolld su teoria de la etiologia de la ulcera:
«la disminucién del flujo sanguineo al estbmago generaria inflamacién, lo cual, al
actuar sobre el cerebro, generaria un estado animico de melancolia». Esta
explicacién de la Ulcera péptica permanecio durante siglos incluso hasta el final de
la Edad Media. %°
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Marcello Donato, en su obra De Historia Médica Mirabili (1588), explica el caso
de la diseccion post mortem de su paciente Camillus Facinus, quien presentd
lesiones consistentes con una Ulcera péptica. Paracelso, en el siglo XVI, afirmé
que la gastritis fibrinosa producida por la intoxicacién arsenical cronica seria la
responsable de causar la Ulcera gastrica. 2°

En los siguientes siglos XVII y XVIII, la busqueda estuvo encaminada a
descubrir las causas y caracteristicas anatomicas de las Ulceras pépticas. En el
siglo XIX autores como Jean Cruveilheir (1791-1874) y Adolf Kussmaul (1822-
1902), aportaron grandes avances en el conocimiento de las manifestaciones
clinicas de la Ulcera péptica y sus complicaciones hemorragicas. %

Al final del siglo XIX y durante todo el siglo XX hubo un gran avance en el
diagnostico causal de la HDA, debido al uso de la endoscopia. En 1868 Kussmaul
realiza la primera esofagoscopia con un endoscopio rigido. Mas tarde, en 1932
Rudolf Schindler creé un gastroscopio que era semiflexible, y durante los
siguientes 25 afos fueron hechas una serie de mejoras técnicas, pero no fue
hasta mediados de este siglo cuando los avances tecnoldgicos permitieron el
desarrollo de un endoscopio flexible, lo que ha convertido a la endoscopia en la
técnica mas util y segura para el diagnostico etioldgico de la HD en los ultimos

afios. 1920

IV.1.2. Definicidn

La HD se define como la pérdida de sangre evidente u oculta, originada en
cualquier segmento del tracto digestivo, primaria o secundaria a una enfermedad
sistémica.’® Desde el punto de vista anatomico la HDA abarca la region
gastrointestinal desde el esdfago hasta el ligamento de Treitz, en la practica,

esofago, estomago y duodeno. 2!

IV.1.3. Etiologia
Clasicamente se ha dividido la etiologia de la HDA en dos categorias: las de
causa varicosa derivadas de la hipertension portal y las no varicosas. En general,

la causa mas comun de HDA es la ulcera péptica, alcanzando un 50 por ciento de
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los casos, cuya ubicacion mas frecuente en nifios es en duodeno. Mas del 50 por
ciento de casos presentados en urgencias son de origen péptico, pero en caso de
sangrado masivo, la etiologia mas frecuente es la HDA varicosa. %

Por otro lado, en un 10 por ciento de los casos, la HDA es secundaria a una
patologia sistémica (trastornos hematoldgicos, septicemias, enfermedades
severas en UCIP, etc.). %

La etiologia de la HDA puede clasificarse por grupos de edad (ver tabla 1), pero
los trastornos causales se superponen considerablemente entre estos. En los
recién nacidos, las causas predominantes incluyen trastornos de la coagulacion,
como deficiencia de vitamina K, alergia a la proteina de la leche de vaca (APLV),
gastritis relacionada con el estrés, sepsis y traumatismo por la colocacién de
sondas nasogastricas. En los lactantes (un mes a un afio de edad), las causas
mas frecuentes son la ingestion de causticos, los quistes de duplicacion, la
ingestion de cuerpos extranos y la inducida por medicamentos. En bebés y nifios
pequefios (uno a cinco afos de edad), las causas incluyen esofagitis erosiva,
gastritis, ingestion de causticos, hemorragia por Uulcera péptica, varices y
hemorragia inducida por vomitos (por ejemplo, el desgarro de Mallory-Weiss). En
nifos y adolescentes (cinco a 18 afios de edad), el sangrado puede deberse a
trastornos de la coagulacion, gastritis, lesiones de Dieulafoy (angiodisplasia),
esofagitis erosiva, Ulcera péptica inducidas o no por el consumo de
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), ingestion de causticos y sangrado

inducido por vomitos.'®

Tabla 1. Causas de HDA en nifios segun la edad. '®

Infantes Dos-cinco afios Mayor de cinco afos
Estomago o Gastritis por « Esofagitis « Esofagitis
estrés o Varices o Desgarro de
esofagicas Mallory-Weiss
e Desgarro de o Varices
Mallory- esofagicas
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Weiss Lesion de
Gastritis Dieulafoy
Ulcera Gastropatia
gastrica hipertensiva
Varices portal
gastricas Hemobilia
Duodeno Duodenitis
Ulcera
duodenal
Ubicacion Deficiencia Ingesta de Polipos
variable de vitamina K causticos Enfermedad de
Septicemia Cuerpos Crohn
Trauma extrafos Telangiectasia
(sonda Uso de Fistula
nasogastrica) AINES aortoenterica

Alergia a la
proteina de la

leche de vaca

Trastornos de la
coagulacion
Ingesta de
causticos
Cuerpos extrafios
Uso de AINES

IV.1.4. Clasificacion

La HDA se clasifica de acuerdo con la gravedad del sangrado y el estado

hemodinamico (ver tabla 2) del paciente en leve, moderada o severa. 23

o Leve: se pierde menos del 10 por ciento de la volemia. No hay alteracion

hemodinamica. También denominada hemorragia no anemizante.

e Moderada: se pierde del 10-20 por ciento de la volemia. Se presenta

como una hipovolemia que cede al reponer liquidos. El paciente se

encuentra palido, taquicardico, con hipotension ortostatica.
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contenido acido y pepsina sobre la mucosa gastrica y del duodenal, aunado a la
incapacidad de los mecanismos defensores de la mucosa para disminuir estos
efectos. %

Las ulceras en los nifios pueden ser primarias, que por lo general son cronicas
y se presentan mas comunmente en duodeno, o secundarias, que suelen ser
agudas, y con mayor frecuencia estan en estébmago. Las Ulceras primarias estan
asociadas comunmente con la presencia de Helicobacter pylori, mientras que las
secundarias pueden ser consecuencia de estrés en pacientes criticos (post-
quirurgicos, hipertension intracraneal secundaria a traumatismos
craneoencefalicos, con quemaduras severas, sepsis e insuficiencia multiorganica)
o causadas por ingesta de AINES, procedimientos invasivos (tubos de

gastrostomia), ventilacién mecanica e ingesta de cuerpo extrafio. %

IV.1.5.2. Varices gastroesofagicas

Las varices gastroesofagicas aparecen por la hipertension portal con gradientes
de presién venosa hepatica superiores a 10 mmHg. Si se superan los 12 mmHg se
acompafan de riesgo de hemorragia. Para tratar de contrarrestar la hipertension la
circulacion colateral portosistémica realiza una descompresion espontanea a
través de la vena coronaria y venas gastricas izquierdas, lo cual origina las varices

gastroesofagicas. %

IV.1.5.3. Hemorragia por deficiencia de vitamina K

Se debe a deficiencias transitorias pero importante de los factores que
dependen de la vitamina K, producida por una disminucion de vitamina K libre en
la madre, junto con la ausencia de la flora intestinal bacteriana que normalmente
es responsable de producir esta vitamina. Otros factores que participan en la
aparicidon de esta patologia son: lactancia materna exclusiva (la leche materna es
una fuente inadecuada de vitamina K), alteracion de la flora intestinal por el uso
indebido de antibidticos, y malabsorcién de grasas (fibrosis quistica de

pancreas).?
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IV.1.5.4. Alergia a la proteina de la leche de vaca
La alergia alimentaria puede producir una HD por tres mecanismos distintos: 24

e Sindrome enterocolitis: se presenta como diarrea sanguinolenta y
vomitos en lactantes que tienen menos de tres meses. Se produce a las
48 horas después de iniciar la alimentacién con formula. En casos
extremadamente raros puede observarse en aquellos con lactancia
materna exclusiva debido a las proteinas de la leche de vaca ingeridas
por la madre.

o Colitis: se produce por hipersensibilidad a las proteinas que contiene la
leche de vaca o la soja y suele manifestarse en el primer mes de vida.

o Gastroenteritis alérgica eosinofilica: ocurre como consecuencia de una
invasiéon de la mucosa digestiva con eosindfilos. Se manifiesta
usualmente con dolor abdominal, vomitos, diarrea que puede o no ser
sanguinolenta y, en raras ocasiones, ferropenia y dificultad para ganar

peso.

IV.1.5.5. Esofagitis

La esofagitis puede tener muchas causas. Una de las mas observadas es un
reflujo gastroesofagico mal controlado que produce inflamacion y dafio de la
mucosa esofagica, que llevan al desarrollo de irritacion y hemorragias
subepiteliales. Con menos frecuencia, y caracteristicas de pacientes
comprometidos inmunoldgicamente, son las esofagitis virales producidas por el
virus de inmunodeficiencia humana (VIH), por el citomegalovirus, o mas

raramente, por virus varicela-zoster. 2*

IV.1.5.6. Sindrome de Mallory-Weiss

Es secundario a vomitos o tos intensa que provoca un incremento rapido y
repentino de la presion intraabdominal, lo cual lleva a la producciéon de
laceraciones o desgarros en la mucosa gastrica o esofagica distal.??

Sin importa su etiologia, la HDA se puede presentar como un cuadro

asintomatico, como hematemesis y/o melena, o con signos y sintomas de shock.
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Cuando la pérdida sanguinea es leve o moderada el paciente puede estar
asintomatico, o bien llegar con sintomas de anemia (fatiga, debilidad, piel palida,
etc.). Cuando el sangrado proviene del esdfago, estobmago o duodeno puede
causar hematemesis que, al entrar en contacto con los jugos gastricos e
intestinales, se oscurece rapidamente y adquiere un aspecto parecido al de los
posos de café; cuando la hemorragia es masiva suele verse de color rojo rutilante.
Las hemorragias de grado leve o moderado originadas por encima del ileon distal
se presentan como melena, es decir, heces oscuras de consistencia alquitranada.
Cuando hay un sangrado abundante o masivo, como en los producidos por varices
gastroesofagicas, se pierde un gran volumen sanguineo que puede desencadenar
shock hipovolémico y llevar a paro cardiorrespiratorio y en ultima instancia, a la

muerte. 24

IV.1.6. Epidemiologia

La ARS Médica: revista de ciencias médicas de Chile, en un articulo sobre la
HDA, reporta la incidencia anual internacional entre 40-150 casos por cada
100,000 habitantes. Ademas, establece que la mortalidad en la HDA no variceal
esta entre dos a 10 por ciento, siendo el doble en pacientes hospitalizados por otra
causa, y en las de etiologia variceal entre 15-20 por ciento, lo cual no ha cambiado
durante la ultima década. %

La incidencia de la HDA no esta bien establecida en nifios. Un estudio hecho en
Francia estimé que la HDA ocurrié en uno a dos por cada 10,000 nifios por afio (el
77 % de los cuales requirid hospitalizacion) y que la exposicion a AINES fue un
factor importante en el 36 por ciento de estos casos. °

En uno de los estudios prospectivos mas grandes, se observd hemorragia
digestiva alta (definida para este estudio como hematemesis o cualquier cantidad
de sangre de la sonda nasogastrica) en 63 de 934 (seis coma cuatro por ciento)
admisiones en la UCIP. Los factores de riesgo independientes para el sangrado
incluyeron una puntuacion alta de mortalidad de riesgo pediatrico, coagulopatia,

neumonia y traumatismo multiple. Se observaron tasas mas altas de sangrado
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(hasta un 25%) en otras dos series de pacientes pediatricos criticamente enfermos
que no estaban recibiendo terapia profilactica para prevenir la HDA. %

Por otro lado, la Sociedad ltaliana de Gastroenterologia Pediatrica reporta una
incidencia de un seis coma cuatro por ciento en la poblacién pediatrica, y estima la

tasa mundial de mortalidad por HDA en nifios entre un cinco y el 15 por ciento. ¢

I\VV.1.7. Diagnostico
IV.1.7.1. Clinico

El diagndstico es basado en la clinica del paciente y esto se logra a través de
las informaciones que se obtienen en la anamnesis detallada, es decir, mediante
la anamnesis y la evaluacion fisica, ademas se debe junto a esto verificar si
corresponde con una HDA o HDB. Es importante conocer y analizar el estado
hemodinamico del nifio, siendo una clave para su manejo correcto.?

Valorar si un paciente con hemorragia gastrointestinal presenta inestabilidad
hemodinamica o no, es el primer paso para realizar el diagndstico, dando
importancia primordialmente si muestra signos de shock o de anemia, como
hipotensidn, debilidad general, retardo en el llenado capilar, entre otros. Algunos
puntos a tomar en cuenta son:

e Se debe medir la tension arterial (TA) de forma correcta, con el paciente
colocado en decubito supino y luego de pie para determinar si hay
cambios ortostaticos (test de Tilt).

e La frecuencia cardiaca acelerada (taquicardia), es el signo que mas
sensible, al momento de diferenciar entre la hemorragia aguda y
hemorragia grave.

e La hipotension y el llenado capilar lento son signos de hipovolemia y/o
shock.

e Se debe realizar un examen fisico completo, enfocandonos en el
sangrado, desde la boca hasta la region anal.

Hay distintas maneras en las que se presenta clinicamente la HDA, entre ellas

se encuentran: 27
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e Hematemesis: se refiere a la presencia de vomitos con contenido de
sangre fresca o restos hematicos ya digeridos o en “borra de café”. Se
debe verificar que no se trate de sangre deglutida proveniente del
sistema respiratorio (hemoptisis) u otorrinolaringolégico.

o Melena: se caracteriza por ser heces negras, pastosas, malolientes y
alquitranadas. Es la presentacién clinica que con mayor frecuencia se
presenta la HDA, por otro lado, es importante destacar que puede ser
parte de la sintomatologia de una HDB, debido a una digestion lenta,
donde se ha digerido la hemoglobina y se ha desintegrado por la flora
entérica.

e Hematoquecia: es la emision de sangre de color rojo rutilante por el
recto, acompafiada o no de heces. Suele producirse en las zonas bajas
del intestino delgado y del colon derecho. Algunas veces, es uno de los
sintomas que forma parte de la HDA, se debe a una digestién acelerada
por la presencia masiva y rapida de sangre por el tracto digestivo. En
estos casos, la hemorragia suele ser mayor de 1000 ml y producirse en
menos de una hora.

Las caracteristicas de las heces, nos ayudan a conocer el nivel en el tubo
digestivo donde se origind la hemorragia, cuando la sangre dura menos de 5 horas
en el transito intestinal, usualmente sale de color rojo en las deposiciones, sin
embargo, al permanecer por mas de 20 horas es, en la mayoria de las ocasiones
melénica. 28

También, es importante descartar que el paciente no esta consumiendo
alimentos o medicamentos que simulen una melena, como la remolacha,
subsalicilato de bismuto, sales ferrosas, espinaca, entre otras sustancias que
pueden pigmentar las heces. El valor minimo de pérdida sanguinea, necesario
para producir melena es de aproximadamente unos 50 ml y esta dura hasta cinco
dias después de haberse detenido la hemorragia. 2*

En la exploracion fisica debemos buscar signos de choque, hay que registrar
signos vitales, llenado capilar y buscar cambios ortostaticos con la prueba de Tilt.

Hacer un examen fisico completo nos ayuda a descartar hemorragia no
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gastrointestinal (nariz, encias). La exploracion abdominal es obligatoria, ya que
hay que descartar irritacidon peritoneal, organomegalias o si hay signos de
circulacion colateral. 26 Asi mismo, se debe realizar las siguientes evaluaciones: 2

» Valorar el aspecto general del paciente (coloracion, lesiones cutaneas).

= Realizar una evaluacion por el departamento de otorrinolaringologia.

= Revision perianal y anorrectal. Hacer tacto rectal.

= Cultivo de heces o examen fresco del contenido del vomito.

» Caracteristicas de la sangre.

IV.1.7.2. Laboratorio

A todo paciente con HDA se le debe solicitar hemoglobina/ hematocrito,
recuento de plaquetas, creatinina, nitrégeno ureico en sangre (BUN), tiempo de
protrombina (TP), perfil hepatico, asi como pruebas de compatibilidad de grupo Rh
y ABO. Se utiliza la relacion hemoglobina/hematocrito para conocer si la gravedad
y presencia de la anemia tiene una consideracidon importante en el desenlace de la
enfermedad. En la fase hiperaguda de la hemorragia los valores pueden
permanecer estables o presentar ligeros cambios. La hemodilucion del espacio
intravascular puede tardar hasta 24 horas, ya sea por ingesta excesiva de agua o
por administracion de solucion cristaloide (Nable & Graham, 2016). 22

Pacientes que se encuentran en un estado grave o inestables, que presentan
hematemesis masiva pueden presentar de forma inicial niveles de
hemoglobina/hematocritos normales (Mihata et al., 2013). Las transfusiones
sanguineas se recomiendan realizar cuando la hemoglobina (Hb) alcanza valores
inferiores a siete g/dl, no se recomienda con Hb por encima de 10 g/dl. La decisién
final de transfusién sanguinea se hara previo a una evaluacion clinica y sera el
resultado de la misma. Los pacientes con historia de una anemia crénica, van a
presentar hemoglobina baja, que se puede acompafiar o no de volumen
corpuscular medio disminuido que, aunado a una disminucidén de la ferritina, se
traduce en déficit de hierro. lonograma: se utiliza para determinar los cambios
producidos por vomitos, diarreas, etc. De este modo, nos permite realizar las

correcciones de lugar. 22
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Segun Nable y Graham (2016), diversos datos de referencia metabdlica son
necesarios al momento de tomar una decisién. El indice BUN/creatinina superior a
32 nos indica una hemorragia por encima del ligamento de Treitz (likelihood ratio
positivo de siete coma cinco). Esto se debe a un elevado nivel de BUN, como
resultado de la hemoglobina digerida y reabsorcidn de elementos nitrogenados
derivados de ésta (DelLaney & Greene, 2015). 22

Asi mismo, debe determinarse el grado de funcién hepatica, a través del
puntaje MELD (Model for End-Stage Liver Disease), con esto se puede conocer si
hay o no dafio hepatico, en conjunto con la anamnesis y el examen fisico, que nos
lleva a pensar en una posible hemorragia variceral. Existen ciertos materiales
como el sistema de puntuaciéon discriminante de cirrosis de Bonacini (necesita
niveles de plaquetas, glutamico piravica transaminasa (GPT)/ glutamico
oxalacético transaminasa (GOT) y ratio internacional normalizado (/NR), tiene un
LR positivo de 13 con mas de ocho puntos y un LR negativo de cero coma tres

con menos de tres puntos para cirrosis hepatica (Udell et al., 2012). %

IV.1.7.3. Imagenes

Para encontrar la causa de la hemorragia gastrointestinal, se ordenaran algunas

de las siguientes pruebas por imagen: *°

e Tomografia abdominal computarizada: se basa en una mezcla de imagenes
radiograficas y tecnologia computarizada para reproducir el tracto digestivo.

o Transito de la parte inferior del tracto digestivo: se trata de una técnica
donde se utiliza tanto radiografias, como bario para poder visualizar el
intestino grueso del paciente.

o Transito de la parte superior del tracto digestivo: consiste en realizar un
estudio en base a radiografias, fluoroscopia y bario para observar el tubo
digestivo superior.

e Angiograma: es un procedimiento que se deriva de la radiografia, donde el
medico radidlogo coloca un catéter a traves de las arterias de gran calibre y

se logra visualizar las conexiones arteriales. Es importante conocer que el
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paciente puede ser sedado con un relajante suave, para mantener la calma
durante el mismo.

o Exploracion con radionuclido: se inyecta al paciente un material radioactivo
para visualizar el area del organismo donde se encuentra la hemorragia.
Mientras una camara especial va tomando fotos de las zonas resaltadas por
el material. Se utiliza una dosis minima de radioactivo, por lo que el dafio en

las células es reducido.

IV.1.7.4. Otros métodos diagndsticos
IV.1.7.4.1. Lavado gastrico o succion gastrica

Consiste en una técnica donde el doctor encargado introduce un tubo desde los
orificios nasales o la boca hasta el estdmago para sustraer todo su contenido y de
esta forma conocer el origen o la ubicacidon mas probable de la hemorragia
digestiva. Ademas, se utiliza el lavado gastrico como un paso a utilizar para
preparar a un paciente para otro método diagnostico o, cuando existe una
hemorragia aguda grave. 20

La mayoria de las veces se le coloca al paciente anestesia liquida para
adormecer la garganta. * Sin embargo, no todos los nifios con antecedentes
sugestivos de hemorragia de tubo digestivo alto requieren lavado nasogastrico,
este procedimiento debe realizarse en nifios en quienes se sospecha hemorragia
gastrointestinal significativa, incluyendo a los nifios con palidez, con
concentraciones iniciales bajas de hemoglobina, taquicardia marcada o datos de
hipoperfusion. Si observamos de manera directa la hematemesis, no suele ser
necesario el lavado gastrico y se solicita valoracion por un endoscopista. Esto nos
permite confirmar el nivel de la hemorragia y calcular la intensidad del sangrado. '

En nifios pequenos se utilizan sondas nasogastricas de calibre 12 French y en
nifos mayores sondas de calibre 14 o 16 French. Se introducen 50 ml de solucién
salina para lactantes y 100-200 ml para nifios mayores, mientras se mantiene
elevada la cabeza a unos 30 grados para reducir el riesgo de broncoaspiracion.
Luego de dos a tres minutos, se extrae mediante aspiracion suave el contenido

gastrico. El material gastrico aspirado en posos de café obtenido con sangre
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sugiere hemorragia de baja intensidad, mientras que la presencia de sangre roja

brillante sugiere hemorragia grave. 3

IV.1.7.4.2. Endoscopia digestiva alta (EDA)

La EDA es primordial al momento del diagndstico y manejo de la HDA. Todo va
a depender de la lesion observada, debido a que esta nos permite obtener datos
importantes en base al riesgo de resangrado, orientandonos al momento de tomar
decisiones en cuanto a donde se enviaran los pacientes luego de realizado el
procedimiento. Del mismo modo, nos ayuda a determinar la etiologia que produce
la hemorragia, la ubicacion del sangrado, y si existe o no hemorragia activa o
signos de sangrado reciente, ademas de anticipar riesgos de resangrado. Por
medio de esta, obtenemos el diagndstico etiologico de aproximadamente el 90 por
ciento de los casos. Es de extrema importancia, que se realice en condiciones de
seguridad para el paciente y con la calidad técnica para el médico.??

La EDA de inicio, debe realizarse lo mas pronto posible, de manera ideal a las
12 primeras horas una vez llega el paciente al centro y no pasadas 24 horas.??
Dentro de las ventajas de una endoscopia digestiva alta precoz, podemos
encontrar: 32

o Detecta a los pacientes que presentan lesiones de bajo riesgo y que se
pueden despachar temprano.

o En pacientes con lesiones de alto riesgo, nos ayuda a realizar hemostasia,
que mejora la reaparicion, la necesidad de intervenir quirdrgicamente y la
mortalidad.

o Nos ayuda a evitar ingresos innecesarios.

e Incrementa el rendimiento diagndstico.

Condiciones del paciente previo a EDA, sin prescindir del buen sentido

profesional, se sugiere: 32
o Estabilizacion hemodinamica antes del estudio.
¢ Intubacion del paciente en casos de inestabilidad persistente, trastorno del

sensorio que esté vomitando.
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IV.1.7.4.3. Capsula endoscdpica

Tiene un alto resultado diagndstico como procedimiento alternativo en la HD de
origen oscuro. En aquella de origen agudo esta indicada cuando la gastroscopia y
la colonoscopia son normales, juntamente con la arteriografia o Ila

angiotomografia, y previa enteroscopia. 2

IV.1.7.4.4. Enteroscopia

Se utiliza cuando se descarta que la hemorragia digestiva se localiza a nivel
gastroduodenal mediante una gastroscopia o en el colon por medio de una
colonoscopia. Es una técnica delicada, donde el paciente es sedado y nos ayuda a
observar el intestino delgado hasta después del angulo de Treitz y cuando se

encuentra una lesion sangrante, se debe realizar un tratamiento endoscépico. 3°

IV.1.8. Diagndstico diferencial

Lo primero a evaluar en la HDA, es identificar si es una hemorragia del tracto
digestivo. Puede ser complicado distinguir la causa del sangrado o si es en
realidad sangre. Comunmente, la ingesta de sangre de proveniente de la nariz
(epistaxis) o sangrado de encias podemos confundirlas con hemorragia digestiva;
el tomar liquidos de coloracion roja (jugo de remolacha) de igual manera pueden
confundirmos. Asimismo, la ingesta de sulfato ferroso o cualquier sal de hierro,
tabletas de carbodn activado y compuestos farmacéuticos que contienen bismuto,
como el peptobismol pueden crear cambios en el color de las heces tornandolas
mas oscuras, sugiriendo la presencia de melena en la historia clinica o al examen
rectal. Por otra parte, la tos con sangre (hemoptisis) suele confundirse con
hematemesis. La externalizacion del sangrado que prosigue a la tos, sangre roja
rutilante y menor cantidad, nos debe llevar a pensar en esto.??

En los recién nacidos, la causa mas frecuente de hemorragia es la sangre
ingerida procedente de la madre, ya sea por medio del canal de parto o durante la
alimentacién con la leche materna por fisuras en el pezén de la madre. El
diagnéstico se obtiene a través del test de determinacion de hemoglobina fetal

(HbF) y no requiere un tratamiento. Por otro lado, la deficiencia de vitamina K en el

36



neonato, se conoce como enfermedad hemorragica del recién nacido y es
frecuente y sencilla de corregir con la introduccidon de la misma, por via
intramuscular o intravenosa. Se caracteriza por ser una hemorragia de cantidad
escasa, pero se debe considerar en este grupo etario que las hemorragias pueden
causar una repercusion clinica de forma rapida, por lo que se debe mantener al
paciente en observacion. Las demas causas son menos observadas en este grupo
etario. %

En el lactante y nifio pequefio, las etiologias que mas producen HDA son: la
inflamacién del estdmago/ulceras por estrés en el paciente critico, la alergia a
proteina de leche de vaca u otros antigenos provenientes de los alimentos, la
esofagitis, y el desgarro de Mallory-Weiss. No es usual que causen dafios
permanentes y se muestra mas como irritabilidad del paciente y rechazo a la
comida. Sin embargo, las lesiones vasculares si producen una hemorragia
importante. %

En el niflo mayor, las causas que con mayor frecuencia lo producen son
parecidas a las del grupo anterior. Una de las causas que se ven son las varices
gastroesofagicas que, aunque no son las mayormente visualizadas, pero si
producen pérdidas sanguineas marcadas e importantes. 3¢

La lesion de Dieulafoy, es una etiologia con una frecuencia disminuida como
causante de HDA en nifios, que se produce por una malformacion del desarrollo
de los vasos gastricos. Se caracteriza por producir lesiones sintomaticas en el
momento en el cual las lesiones arteriales en el fondo del estémago producen
erosion con paso de arterias submucosas a través de orificios casi puntiformes,
produciendo hemorragia masiva. El antecedente caracteristico es la hematemesis
masiva y recurrente sin sintomas prodrémicos. 3

En los diferentes escenarios clinicos donde exista la incertidumbre sobre el
diagndstico, estan diversos instrumentos y evaluaciones que nos permiten aclarar
la causa de la hemorragia: ¥

o Test de Apt-Downey: este nos ayuda a distinguir la hemoglobina materna
de la fetal. Suele aplicarse cuando los lactantes que estan siendo

amamantados, presentan vomitos o heces con sangre.
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e Lavado gastrico: se utiliza de forma Unica en los nifios que presentan
estabilidad hemodinamica. Esta nos permite determinar la hemorragia
esofagica y gastrica, no puede usarse en aquel sangrado después del
piloro.

e Examen de guayacol: divisa la hemoglobina y el grupo Hemo, con una
sensibilidad 32.4 por cientoy especificidad 85.4 por ciento para
determinar si hay presencia de sangre oculta en heces sangre. Es
necesario tener en cuenta que puede mostrar: 3
Resultados falsos positivos, es decir, que se diagnostique como si fuera
una hemorragia digestiva alta, cuando en realidad no lo es. Esto puede
ocurrir cuando nos alimentamos con carne cruda o con poca coccion,
rabanos, remolacha, nabos, suplementos de hierro, frutos rojos, y por la
presencia de la menstruacion.

Resultados falsos negativos, es decir, que se infra diagnostique la HDA,
por uso de vitamina C, guardar la muestra de heces por mas de cuatro
dias, reactivos vencidos, digestion enlentecida y sobrecrecimiento

bacteriano.

IV.1.9. Tratamiento

La reanimacion, es decir, la hidratacibn adecuada vy estabilizacidon
hemodinamica son los pasos principales en el manejo critico de un paciente. Se
colocan 2 vias de acceso venoso periférico de gran calibre, para aumentar la
velocidad del flujo de liquidos; en algunos casos se puede realizar un acceso por
via venosa central, esto ocurre cuando no se ha obtenido una via periférica o
cuando el paciente tiene una cardiopatia de base. La velocidad y volumen de
infusiéon de liquidos cristaloides (solucién salina al 0.9% y/o Ringer Lactato), para
aumentar el volumen, se determina de acuerdo a la pérdida estimada y a la
respuesta hemodinamica que vaya reflejando el paciente; en aquellos de mayor
edad y cardiopatas el volumen debe colocarse en cargas y segun la tolerancia. 3

La transferencia de sangre y de sus componentes, sin contar el shock

hemorragico donde es primordial para elevar el suministro de oxigeno a los
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tejidos, suele ser usado de manera restrictiva, es decir, de acuerdo a la necesidad
y valorando el caso de forma adecuada; los paquetes concentrados de gldbulos
rojos se utilizan cuando los niveles de Hb son inferiores a siete g/dl en pacientes
gue no presentan comorbilidades y a nueve g/dl en aquellos con comorbilidades
como angina inestable o hemorragia activa. Las indicaciones para transfundir
plaguetas y plasma fresco pueden variar segun diversos estudios. Se transfunden
plaguetas con valores <50,000 y plasma con INR > uno coma cinco o si se
transfundieron cuatro volimenes de glébulos rojos. Cuando se colocan las vias de
acceso venoso, se extrae sangre para hemograma, INR, electrolitos, urea,
creatinina, pruebas hepaticas vy tipificacién sanguinea.

La intubacion endotraqueal, se indica si existe algun riesgo sobre la seguridad
de las vias respiratorias, sobre todo en aquellos pacientes con dificultad
respiratoria o con pérdida del nivel de conciencia, ya que esto eleva el riesgo de

broncoaspiracidn de sangre y contenido gastrico. 32

IV.1.9.1. Farmacos 32

¢ Inhibidores de bomba de protones (IBP): se indica su administracion por via
endovenosa (EV) en dosis altas en eventos de HDA no variceal, pues esto
ayuda a disminuir la tasa de resangrado. Esta comprobada su utilidad en la
disminucidn de la secrecion acida, induciendo a la cicatrizacion de la Ulcera
y de esta forma inhiben la fibrindlisis que provoca el jugo gastrico. Se usa
un bolo EV de inicio de 80 mg de omeprazol, seguido de la infusion
continua de ocho mg/hora, para mantener el pH del estbmago superior a
seis, y de este modo favorecer la agregacién de las plaquetas y la
coagulacion.

e Farmacos vasoactivos: se utilizan en pacientes con sospecha de
hemorragia digestiva alta variceal, entre estos ocreétido y terlipresina, se
usan lo mas pronto posible, ya que contribuyen a la disminucion de la
presion en la circulacion portal, controlando la hemorragia y previniendo

resangrado.
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o Antibidticos: se utilizan en todo paciente cirrotico, que tenga ascitis y HDA
variceal. La antibioterapia debe ser de amplio espectro, por via EV y por
minimo cinco dias. Es importante recordar que las infecciones estan muy
relacionadas con el resangrado.

e Procinéticos: se pueden utilizar por via endovenosa, se prefiere antes de la
endoscopia digestiva alta, en especial si esta se realiza de forma precoz,
para mejorar el vaciamiento gastrico y obtener mejor visualizacidn del

estomago. Un ejemplo de esto es la metoclopramida.

IV.1.9.2. Endoscopia digestiva alta terapéutica
Se debe realizar a pacientes con signos endoscépicos de hemorragia activa o
riesgo alto de resangrado. La endoscopia nos permite hacer un abordaje directo
de la lesion sangrante, lo que contribuye en la evolucidn clinica del paciente y
mejora el prondstico del mismo. Las evidencias han demostrado que esta terapia
reduce el riesgo de resangrado, las transfusiones, el periodo de internamiento,
necesidad de cirugia, costos de hospitalizacién y mortalidad. 32
En la hemorragia digestiva no variceal existen varios métodos endoscopicos de
hemostasia. La eleccion del método se realizara en base al tipo de lesidn y de su
localizacion, asi como de la experiencia del médico tratante. Dentro de estos
estan: %2
o Meétodos de inyeccion: es un meétodo sencillo y econdmico de utilizar.
Consiste en colocar una inyeccion por medio de un catéter en el punto de la
hemorragia o alrededor de la lesion sangrante, de sustancias hemostaticas
como: la adrenalina, el alcohol, polidocanol, glucosa al 50 por ciento y
etanolamina. El mecanismo de accion de la adrenalina es por compresion
mecanica por el volumen inyectado, por el efecto de vasoconstriccidon y por
la agregacion plaquetaria.
o Meétodos mecanicos: consiste en colocar clips metalicos o bandas elasticas

sobre el foco de sangrado.
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e Métodos térmicos: se utiliza la fotocoagulacion con plasma de argoén, en
esta se coloca una fuente eléctrica monopolar por medio de un chorro de
gas de argon ionizado.

En la HDA variceal se utiliza la endoligadura y la escleroterapia. El método de
endoligadura emplea bandas elasticas que se colocan en la varice sangrante, se
considera el método de eleccion, ya que reduce el riesgo de resangrado y con
menos complicaciones. Por su parte la escleroterapia, consiste en aplicar
sustancias esclerosantes, que llevan a trombosis de los vasos e inflamacion del
tejido celular adyacente. %2

El balon esofagogastrico: es un dispositivo que permite el taponamiento
mecanico de las varices esofagogastricas interrumpiendo el sangrado, lo que
ayuda a estabilizar hemodinamicamente al paciente. Este es insuflado con 200-
400 ml de aire, hasta obtener una presion que logre comprimir las varices de 30-
40 mmHg. Este se debe desinsuflar entre seis a ocho horas por periodos de 15-30
minutos. Esto disminuye el indice de complicaciones por compresion, perforacion,

necrosis y ulceracion. El tiempo de permanencia del balon es de 12-24 horas. 32

IV.1.9.3. Tratamiento quirurgico
Su uso se ha disminuido por la aparicion de métodos menos invasivos. Dentro
de las indicaciones estan: %7

1. Hemorragia masiva que no se ha logrado detener y que requiera mas de
2,500 ml o = cuatro unidades de sangre en un dia.

2. Hemorragia que, sin importar el manejo anteriormente dado necesita una
reposicion de dos unidades de sangre en 24 horas durante cuatro dias o
mas.

3. Hemorragia persistente, es decir, aquella que pasada 48 horas de
tratamiento no se logra obtener un dia libre de hemorragia.

4. Hemorragia recidivante, es decir, dos o mas tratamientos endoscopicos o
de embolizacion de varices, con fracaso en el mismo.

5. HDA secundaria a neoplasia.
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IV.1.10. Complicaciones
IVV.1.10.1. Broncoaspiracion pulmonar

Los pacientes con hemorragia activa, es decir, aquellos que aun presentan
datos de hemorragia, hematemesis con estado de conciencia alterado tienen
mayor posibilidad de tener una broncoaspiracion pulmonar. Es por esto, que se
debe posicionar al paciente en posicion lateralizada de seguridad o decubito
lateral e intubar en caso de ser necesario. Ademas, si existe una inestabilidad
hemodinamica importante, se debe colocar al paciente con las extremidades
inferiores elevadas y el tronco descendido, es decir, adoptar la posicion de
Trendelenburg para contribuir a la perfusién cerebral. Otra medida que ayuda a
una mejor respiracion, es colocarle al paciente una canula nasal, debido a que es
mas segura en relacion a la mascarilla por un mayor riesgo de aspiracion

pulmonar por la presencia de vomitos con sangre. 27

IV.1.10.2. Shock hipovolémico

Se manifiesta de forma secundaria a la pérdida del volumen sanguineo, lo que
conlleva a una reduccion de la precarga y el gasto cardiaco y, para compensar, se
produce una elevacion de las resistencias vasculares. Esto lleva a que el paciente
presente taquicardia, tratando de compensar la falta de sangre, asi como falla a

nivel organico por la inadecuada perfusion. 38

IV.1.10.3. Insuficiencia renal aguda

Normalmente es causada por una perfusion disminuida, por hipovolemia que
conlleva a disminucion de la oxigenacion renal, lo que produce isquemia transitoria
y dafio renal, con alteracion de la urea y creatinina (elevadas) y disminucion de la

funcion de filtracion y concentracion urinaria.

IV.1.10.4. Anemia severa
Se produce por deplecion de volumen sanguineo y pérdida de hierro, que lleva
a presentar anemia severa microcitica. Se clasifica segun la patogenia, morfologia

de los eritrocitos y presentacion clinica. Los mecanismos patogénicos implicados
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son: la produccién deficiente y la pérdida de eritrocitos ya sea por destruccion de
los gldbulos rojos (hemdlisis) o por hemorragia. Segun estos mecanismos, la
anemia se divide en dos tipos: hiporregenerativa por disfuncion de la médula ésea
o regenerativa cuando la médula 6sea produce adecuadamente por una cantidad
disminuida de masa de eritrocitos, aumentando su produccién. Clinicamente se

divide en anemia aguda o crénica.

IV.1.10.5. Peritonitis bacteriana espontanea (PBE)

Se distingue por el comienzo repentino de una peritonitis aguda, debido a una
infeccion del liquido libre en la cavidad peritoneal, que por lo general no tiene un
punto de entrada, en un paciente con cirrosis y ascitis. Dentro de las
manifestaciones clinicas que va a presentar el paciente, estan: fiebre acompafada
o no de escalofrios, nauseas/vémitos, dolor abdominal espontaneo, que se
exacerba a la palpacion del abdomen, diarrea con ruidos intestinales disminuidos
o ausentes. En otros casos, se puede presentar una clinica atipica en el 20 por
ciento de los pacientes, el inicio puede ser progresivo, y los hallazgos de irritacion
peritoneal pueden pasar desapercibidos o estar ausentes en un abdomen
distendido con ascitis. Se puede relacionar a una disfuncién hepatica,
encefalopatia e insuficiencia renal progresiva. 4°

Se ha asociado la HD en pacientes cirréticos con proteinas en liquido ascitico
menor a un g/dl, antecedente de PBE, insuficiencia hepatica y plaquetopenia

menor a 98,000 mm?3, con bilirrubinas totales mayor de tres coma dos g/dl. 4°

IV.1.11. Prondstico y evolucion

La probabilidad de resangrado y el estado fisico del nifio son los elementos que
mayor relevancia poseen para determinar su prondstico. El sangrado vuelve a
ocurrir en alrededor del 20 por ciento de las ocasiones, de un 25-30 por ciento en
hemorragia variceal y de un 13-23 por ciento en no variceal, de estos un 50 por
ciento tienen buena respuesta a otra terapia endoscdpica y un 10 por ciento

prosiguen con el sangrando.?”
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Uno de estos factores influyentes en el prondstico es la edad de presentacion,
ya que se ha visto que los pacientes ubicados en los limites de edad que
presentan shock, usualmente requieren de mas transfusiones, del mismo modo, la
reaccidn a la terapia aplicada es desfavorable y existe una probabilidad
aumentada de que el paciente vuelva a sangrar. %’

Los pacientes con hemorragia activa tienen peor prondstico, ya que tienen
mayor riesgo de volver a sangrar y de morir. El poseer alguna enfermedad
adyacente es crucial para determinar el prondstico del mismo, ya que el sangrado
producido en un paciente ingresado por otra enfermedad, son mas severas que en
pacientes sin comorbilidad. %7

La causa de la HDA es de vital importancia para definir como se desarrollara la
enfermedad y que se espera de la misma, es decir, su prondstico: las Ulceras que
se producen en el borde interno del duodeno, son mas profundas y llegan a
penetrar en el pancreas acompafiandose de venas y arterias sangrantes, es por
esto que en comparacion con las que aparecen en el borde externo del duodeno,
estas poseen un pésimo prondstico. Las Ulceras presentes en la curvatura menor
superior del estdbmago, son de peor pronodstico que las localizadas en el cuerpo y
antro. También, las Ulceras mayores de dos centimetros tienen mayor riesgo de
volver a sangrar. %7

Las varices gastricas al sangrar, tienen un prondstico inferior que las que se
desarrollan en el esdfago, debido a la imposibilidad de conseguir una buena
hemostasia y por lo complicado de realizar un tratamiento con endoscopia. Otros
indicadores clinicos como niveles bajos de hemoglobina por debajo de 10 g/dl,
shock, taquicardia, melena, hipotensién, hematemesis con sangre fresca,
aspiracion de sangre por sonda nasogastrica, sepsis, necesidad de transfusion,
BUN vy protrombina elevados, cancer y falta de una red de apoyo social, han sido

identificados como factores de riesgo elevado. %7
IV.1.11. 1. Escalas prondsticas

Los pacientes con HDA, incluyen a los pacientes tanto de muy bajo nivel de

riesgo como de alto nivel de riesgo. El poder determinar aquellos pacientes de
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riesgo alto y mejorar el diagndstico y tratamiento, puede contribuir grandemente a
la disminucion de la carga de enfermedad, costos y de las muertes. La finalidad
del desarrollo de las escalas, consiste en lo anteriormente mencionado. %7

En los servicios realizados en los centros de atencion de urgencias médicas, los
instrumentos predictivos para HDA mas usados son la escala clinica de Rockall
(CRS) y la escala de Glasgow Blatchford (GBS). No obstante, no se pueden
aplicar en aquellas personas que presentan la hemorragia por varices esofagicas.
La GBS esta compuesta por determinados parametros clinicos como: TA sistdlica,
frecuencia cardiaca, heces negras y fétidas, sincope, enfermedad o dafo hepatico
e insuficiencia cardiaca y en base a los siguientes datos de laboratorio como: urea
y hemoglobina adaptado segun sexo, todos estos se encuentran con una alta
disponibilidad al llegar al centro y al ser admitidos, cada uno de estos posee una
puntuacién determinada. No toma en cuenta los hallazgos que se reflejan en el
estudio de endoscopia.??

El GBS ayuda a predecir el riesgo de resangrado y a conocer aquellos
pacientes con hemorragia digestiva alta aguda que necesiten realizarse alguna
intervencion como endoscopia, transfusiones y cirugia. La escala clinica de
Rockall utiliza solo determinantes clinicas como: edad, pulso, TA sistdlica y la
existencia de dos o mas patologias, para obtener el riesgo de que suceda una
situacién inesperada, tal como el caso de un nuevo sangrado o la muerte. %7

Existe también el CRS, mediante el cual se registran los datos de relevancia
clinica encontrados durante la exploracion endoscoépica, a pesar de ello, es una
limitante para ser utilizada en las unidades de urgencia. Ambas escalas antes
mencionadas han logrado su objetivo, es decir, conocer cual paciente tiene mayor
posibilidad de reincidir en el sangrado o de morir. Aun asi, se ha comprobado que
el GBS es mas preciso en la obtencion de informacion sobre la necesidad de
hospitalizacion, transfusion o cirugia. Un estudio comparativo elaborado por Chen
et al sobre estas dos herramientas prondsticas, reflejo que el GBS tenia una
sensibilidad del 99.6 por ciento, por su parte el CRS sélo un 90.1, por lo que el

GBS tiene mayor sensibilidad y serviria para estratificar las HDA no variceales. %’
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En diversas publicaciones, pacientes clasificados como bajo riesgo mediante el
GBS con una puntuacion de cero, no reflejaban datos de resangrado ni requirieron
intervenciones, los autores de las investigaciones por esto concluyeron que a
estos pacientes se le puede dar de alta sin la necesidad de realizar una
endoscopia y pueden ser estudiados ambulatoriamente. Es asi que se demuestra
que un paciente con HDA y un puntaje de GBS < de uno es bajo riesgo, por otro
lado, un 50 por ciento de los pacientes con puntaje de GBS > de seis puntos
requieren una intervencion. Por lo tanto, el alta del servicio de urgencias sin
endoscopia digestiva alta intrahospitalaria se puede considerar en pacientes con

GBS < de uno, con < de un uno por ciento de riesgo de requerir intervenciones. %’

IV.1.12. Prevencion

La hemorragia digestiva alta se considera una complicacion de otras patologias
digestivas, por lo que su prevencion va enfocada a la disminucion de los factores
desencadenantes de la misma y/o en el manejo adecuado de estos factores.

La alteracidn de la mucosa gastrica se considera la principal causa de HDA,
entre estas destacan, sobretodo, las Ulceras por estrés, las Uulceras por
Helicobacter pylori y la gastropatia por AINES. 4!

Los grupos de pacientes mas propensos a desarrollar estas alteraciones son
aquellos que se encuentran en ventilacion mecanica mayor a 48 horas, los que
tienen alguna coagulopatia, cualquier tipo de shock, politraumatizados,
neurocirugia, cuadriplejia, quemadura grave, sepsis, fallo multiorganico; v,
ademas, los que presentan como antecedente Ulcera gastrica o duodenal, cirrosis
hepatica e insuficiencia renal. Por lo que este es el grupo al que debe enfocarse la
prevencion de la hemorragia digestiva alta en UCI. 42

En un estudio reciente realizado por el Eastern Association for Surgery of
Trauma, en el analisis de factores de riesgo para desarrollar HDA, se determiné
una recomendacion nivel uno de profilaxis a todo paciente con coagulopatia,
trauma cerebral, ventilacion mecanica y quemadura mayor; recomendacion nivel
dos en pacientes con politrauma, sepsis e insuficiencia renal; recomendacion nivel
tres en caso de Score APACHE Il (Acute Physiology And Chronic Health
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Evaluation Il) o ISS (escala de severidad de injuria) elevado, y requerimientos de
altas dosis de corticosteroides. Para saber qué farmaco utilizarse hacen
recomiendan como nivel uno a los inhibidores de la bomba de protones (IBP),
antagonistas de receptores histaminicos H2 y farmacos citoprotectores por igual;
como nivel dos no utilizar compuestos con aluminio en pacientes en didlisis; y
como recomendacion nivel tres se establece que el inicio de alimentacion enteral
por si sola no es suficiente, por su poco aumento del pH, y aunque ejerce un papel
protector debe considerarse so6lo como un adyuvante. 42

Con respecto a cuanto debe durar el uso de la medicacién no hay
recomendacion para el nivel uno; para el nivel dos se sugiere continuarla todo el
tiempo que el paciente este con ventilacion mecanica o se encuentre en la UCI;
para el nivel tres se recomienda hasta que logre tolerar la nutricion enteral; en este
punto, varios autores recomiendan su uso hasta por una semana, pero todos
coinciden con que el tiempo de duracién debe individualizarse en cada paciente.*?

En cuanto a las ulceras gastrointestinales producidas por el uso de AINES y sus
complicaciones, la prevencidén consiste en: a) usar analgésicos sin efecto
antiinflamatorio, siempre que se pueda, y b) si se necesita usar un AINES, escoger
los que tienen menor riesgo, emplear dosis bajas, y usar tratamientos profilacticos
en los pacientes que son de mayor riesgo (con antecedentes de Ulcera péptica,
tratamiento concomitante con farmacos anticoagulantes vy corticoides, y
complicaciones gastrointestinales, entre otros). En los pacientes con gastropatia
por AINES ya instaurada se ha utilizado misoprostol con buenos resultados. 4

La hemorragia por Ulceras o gastritis debida a H. pylori puede prevenirse en
primera instancia evitando el contacto con la bacteria, para ello se recomienda que
se sigan medidas de higiene basicas. Por ejemplo, mantener las manos limpias, y
tomar agua potable Unicamente; ya que la bacteria se transmite por medio de
alimentos o agua contaminados. Si el paciente presenta la infecciéon por H. pylori,
el tratamiento oportuno con antibidticos y un IBP, junto con la confirmacion de la
eliminacion de la bacteria, podrian ser suficientes para prevenir las Ulceras y sus

complicaciones. 43
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Otra causa importante de HDA en nifios son las varices gastroesofagicas
secundarias a hipertension portal. La prevencion de esta patologia es mucho mas
compleja puesto que no hay estudios suficientes que dicten una profilaxis correcta
en los nifios. 4

En pacientes pediatricos, no esta indicado el uso de endoscopias o
betabloqueantes profilactico en pacientes con cirrosis, varices o riesgo de
sangrado, ya que no se ha demostrada su eficacia en este grupo etario. Y el uso
de betabloqueantes representa un riesgo a la respuesta fisiolégica normal ante
una hemorragia (depende fuertemente del aumento de la frecuencia cardiaca en
los nifiocs). Por lo que es necesario tener en cuenta la profilaxis primaria

individualizada en cada paciente y hacerse segun el criterio del pediatra tratante.**
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VI1.4. Muestra

La muestra estuvo conformada por pacientes pediatricos diagnosticados con
hemorragia digestiva alta, atendidos por el departamento de Gastroenterologia del
Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral. Julio-diciembre, 2022.

VI.5. Criterios

VI1.5.1. De inclusidn

Pacientes con Hemorragia Digestiva Alta.

Todos los pacientes que se le practico endoscopia digestiva alta.

Pacientes menores de 18 afos.

b=

Pacientes de ambos sexos.

VI1.5.2. De exclusion
1. Negarse a participar en el estudio.
2. No firmar el consentimiento informado.

3. Barreras del idioma.

VI.6. Instrumento de recoleccion de datos

Se elabord un instrumento de recoleccion de datos que contiene siete
preguntas, cinco preguntas cerradas y dos abiertas. Contiene datos
sociodemograficos como: edad, sexo; asi como, aspectos relacionados con la
hemorragia digestiva alta, tales como: causas, antecedentes personales,
manifestaciones clinicas, evolucién y localizacion del sangrado. (Ver anexo XII.2.

Instrumento de recoleccion de datos).

VI.7. Procedimiento

El anteproyecto fue sometido a la Unidad de Investigacién de la Escuela de
Medicina de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefa y al comité de
Investigacion del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral.

Se procedid a seleccionar a los pacientes que acudieron a consulta o que

fueron ingresados por el departamento de Gastroenterologia del hospital, y que
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cumplieron los criterios de inclusion. Luego de seleccionar a los pacientes, se les
leyd el consentimiento informado (ver anexo Xll.3. Consentimiento informado), y
procedieron a firmarlo. Posteriormente se revisaron los estudios diagnésticos y la
endoscopia realizada en el paciente.

El instrumento de recoleccion de datos fue llenado a través de una encuesta-
entrevista, esta fase fue ejecutada por las sustentantes, julio-diciembre, 2022. (Ver

anexo Xll.1. Cronograma).

V1.8. Tabulacién
Los datos obtenidos fueron tabulados a través de programas computarizados

tales como; Excel y colocados en cuadros y graficos.

VI.9. Analisis

Las informaciones obtenidas fueron analizadas en frecuencia simple.

VI1.10. Aspectos éticos

El presente estudio fue elaborado bajo las normativas éticas internacionales,
incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki*? y las pautas
del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS).* El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el mismo
fueron revisados por el Comité de Etica de la Universidad, a través de la Escuela
de Medicina y de la coordinacion de la Unidad de Investigacion de la
Universidad, asi como a la Unidad de ensefanza del hospital Infantil Dr. Robert
Reid Cabral, cuya aprobacién fue el requisito para poder iniciar con la
recopilacion y verificacion de datos.

El estudio involucré el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal
qgue labora en el centro de salud (departamento de estadistica). Los mismos
fueron manejados con suma precaucion, las informaciones obtenidas fueron
registradas en las bases de datos creadas y se protegieron con una contrasefia

gue solo conocian las investigadoras. Todos los informantes que se abordaron
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para la investigacion, fueron tratados de forma personal con el fin de obtener su
permiso para ser contactados en las etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con estricta
confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as participantes contenida en los
expedientes clinicos fue protegida en todo momento, manejandose los datos que
potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del
resto de la informacion proporcionada contenida en el instrumento.

En ultima instancia, toda la informacidén del marco tedrico contenida en esta

tesis, cuya fuente fueron otros autores, fue justificada como corresponde.
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VIl. RESULTADOS

De un total de 57 (100,0%) pacientes al que fue dirigido el estudio, 48 (84,2%)

participaron, y 9 (15,8%) fueron excluidos por negarse a participar en el estudio.

(Ver cuadro 1, grafico )

Cuadro 1. Distribucion de pacientes con hemorragia digestiva alta incluidos en el

estudio. Departamento de Gastroenterologia, Hospital Infantil Dr. Robert Reid
Cabral. Julio-diciembre, 2022.

Participantes Frecuencia %

Si 48 84,2
No 9 15,8
Total 57 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

La mayoria de los pacientes (84,2%) con hemorragia digestiva alta atendidos por

el departamento de Gastroenterologia del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral

durante julio-diciembre, 2022, aceptd participar en el estudio. (Ver cuadro 1).
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Cuadro 5. Distribucion de pacientes con hemorragia digestiva alta segun

antecedentes personales. Departamento de Gastroenterologia, Hospital Infantil

Dr. Robert Reid Cabral. Julio-diciembre, 2022.

Antecedentes personales | Frecuencia %
Canalizacién umbilical 25 52,1
Prematurez 13 27,1
Uso de AINES 2 4,2
Estrés 2 42
Ninguno 12 25,0
Total 48 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccidon de datos.

La canalizacion umbilical fue el antecedente mas visto, estando presente en el

(52,1%) de los pacientes. (Ver cuadro 5).
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Cuadro 6. Distribucion de pacientes con hemorragia digestiva alta segun

manifestaciones clinicas. Departamento de Gastroenterologia, Hospital Infantil

Dr. Robert Reid Cabral. Julio-diciembre, 2022.

Manifestaciones clinicas | Frecuencia %
Hematemesis 42 87,5
Melena 29 60,4
Dolor abdominal 7 14,6
Taquicardia 17 35,4
Llenado capilar lento 12 25,0
Hipotension 10,4
Otras 4,2
*Palidez de piel vy

mucosas*

Total 48 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccidon de datos.

La manifestacion clinica mas observada fue la hematemesis en un (87,5%) de

los casos. (Ver cuadro 6).
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ViIl. DISCUSION

Durante esta investigacién se analizaron los pacientes con HDA que fueron
atendidos por el departamento de Gastroenterologia del Hospital Infantil Dr.
Robert Reid Cabral durante los meses de julio-diciembre, 2022.

Se recogid informacion de 48 pacientes cuyas edades fueron desde uno hasta
17 afios. Las edades mas afectadas fueron las comprendidas entre diez y 14
anos con un (35,4%).

El sexo masculino fue ligeramente superior, representando un (52,1%) de la
muestra estudiada. Lo cual se corresponde con los resultados de otros estudios,
como el realizado por Morillo Y con el propdsito de determinar las causas de la
hemorragia digestiva alta en pacientes del departamento de Gastroenterologia
del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, enero 2012- diciembre 2015, donde
el sexo masculino fue superior con un (71,4%).°

Con respecto a la causa, 35 pacientes presentaron HDA debido a varices
gastroesofagicas, lo que representa un 72,9 por ciento de la muestra estudiada.
Esto prueba lo que describié Poddar (2019) en su estudio sobre el abordaje
diagnodstico y terapéutico de la hemorragia digestiva, donde determin6é que la
HDA clinicamente significativa se debe comunmente al desarrollo de varices
gastroesofagica en los paises de ingresos medianos y bajos. *

El segundo lugar estuvo representado por la esofagitis, con un 10,4 por
ciento, en tercer lugar, se encontrd la ulcera duodenal con un ocho coma tres por
ciento y, por ultimo, la Ulcera péptica y la gastritis erosiva con un cuatro coma
dos por ciento cada una, asociadas con la presencia de Helicobacter pylori.

De los individuos incluidos en este estudio, 25 presentaron como antecedente
perinatal la canalizacion umbilical, lo que sugiere un (52,1%) de los pacientes, 13
fueron prematuros, con un (27,1%) y 12 no tuvieron ningun antecedente
perinatal, representando el 25 por ciento.

Como manifestacién clinica principal tuvimos la hematemesis con un 87,5 por
ciento, seguida muy de cerca por la melena con un (60,4%). En tercer lugar, la
taquicardia con un (35,4%). Un pequefio grupo del 10,4 por ciento presento

hipotensidn, lo cual se acompafio de sintomas como taquicardia, llenado capilar
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lento y palidez de piel y mucosas. Nuestro estudio coincide con los resultados
vistos en la investigacién realizada por Morillo Y (2016), donde la manifestacion
principal del sangrado fue la hematemesis, presentando en 81 pacientes de 84
estudiados.

Con respecto a la evolucion, en la mayor parte de los pacientes el sangrado
cedio después de tres dias en un 35,4 por ciento, después de dos dias en un
29,2 por ciento, y después de un dia en el (22,9%) de los pacientes y solo el
(12,5%) tuvo sangrado por 4 dias.

La ubicacion mas frecuente del sangrado fue el eséfago con un (75%), lo que
fue de esperarse, pues coincide con la causa mas comun de sangrado, varices
gastroesofagicas. Un pequefio grupo tuvo hemorragia de estdmago (14,6%), y un
grupo aun mas pequefio del 10,4 por ciento presentd sangrado en duodeno.

La totalidad de los pacientes incluidos en este estudio se comportaron de
manera satisfactoria, el 100 por ciento fue dado de alta en buenas condiciones

de salud y en menos de 5 dias.
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IX. CONCLUSIONES

1.

En nuestro estudio, la etiologia mas observada fue las varices
gastroesofagicas, representando un 72,9 por ciento.

Las edades que reflejaron una mayor incidencia fueron las comprendidas
diez y 14 afios correspondiendo a un 35,4 por ciento, con edad minima
observada de un afio y maxima de 17 anos.

Comprobamos que la HDA es mas vista en el sexo masculino, pero la

diferencia en base a cantidad es muy minima.

. El antecedente perinatal mas relacionado con la HDA fue la canalizacion

umbilical, lo que corresponde al 52,1 por ciento de los pacientes,
acompanada en segundo lugar por la prematuridad en un 27,1 por ciento.
Dentro de las manifestaciones clinicas la que con mayor frecuencia se
visualizé fue la hematemesis y en segundo lugar la melena.

Observamos que la mayoria de los pacientes llegaron hemodinamicamente
estable y aquellos que no, evolucionaron de forma satisfactoria hasta ser
dados de alta.

El minimo de dias observados que el paciente durd con hemorragia
digestiva alta fue un dia y el maximo que se obtuvo fueron cuatro dias, sin

embargo, la mayoria (35,4%) tuvo sangrado por tres dias.

8. La localizacion mas frecuentemente observada de HDA, fue en el eséfago.

9. La totalidad de los pacientes que presentaron datos de HDA, fueron dados

de alta en adecuadas condiciones de salud.
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X. RECOMENDACIONES

1.

Educar la poblacion medica sobre la canalizacidn umbilical, el uso
adecuado y sus complicaciones o riesgos futuros.

Vigilar mediante consultas periédicas a los nifios con diagnostico de
hipertension portal y/o cirrosis hepatica, para estar pendientes del
desarrollo de varices gastroesofagicas.

Educar a los padres sobre la necesidad de la adherencia al tratamiento para
Helicobacter pylori.

Orientar a los padres acerca del uso correcto de medicamentos que pueden
lesionar la mucosa digestiva, como los AINES.

Instruir al personal médico con respecto a la importancia de usar proteccion
gastrica cuando el nifio se encuentre en condiciones de estrés.

Orientar a los médicos para que realicen un diagndstico oportuno y un

tratamiento eficaz con adecuada reposicion hidrica y hematoldgica.
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XII.2. Instrumento de recoleccion de datos

CAUSAS Y COMPORTAMIENTO DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN
PACIENTES PEDIATRICOS, ATENDIDOS POR EL DEPARTAMENTO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL INFANTIL DOCTOR ROBERT REID
CABRAL. JULIO-DICIEMBRE, 2022.

1. Edad:

2. Sexo

afos

a) Femenino

b) Masculino

3. Antecedentes personales

a.
b.

Canalizacion umbilical.

Prematurez: Si No

Si su respuesta fue si: 1. < 28 semanas 2. 28-32 semanas 3. 33-36 semanas

C.
d.

e.

Uso de AINES
Estrés
Otros:

4. Manifestaciones clinicas

a.

g.

Hematemesis

b. Melena

c. Dolor abdominal
d.
e
f

Taquicardia (Fc: I/min)

. Llenado capilar lento ( seg.)

Hipotensién (TA: _____ mmHg)
Otros:

5. Evolucion (tiempo de sangrado): ——dias

6. Causas

®» 2 6 T o

Varices gastroesofagicas
Esofagitis

Ulcera péptica

Gastritis erosiva

Otros:
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7. Localizacion del sangrado
a. Esdéfago
b. Estdmago

¢. Duodeno

78









Xll.4. Costos y recursos

Xll.4.1. Humanos
e 2 sustentante
s 2 asesores (metodolégico y clinico)
e Personal médico calificado en nimero de cuatro
o Personas que participaron en el estudio
Xl1.4.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2x 11) 4 resmas 383.00 1,149.00
Papel Mystique 3 resmas 250.00 500.00
Lapices 4 unidades 15.00 30.00
Borras 2 unidades 50.00 100.00
Boligrafos 3 unidades 17.00 34.00
Sacapuntas 2 unidades 15.00 30.00
Presentacion: 1 unidad 3,000.00 | 3,000.00
Sony SVGA VPL-SC2 Digital
data
projector
Cartuchos HP 45 Ay 78D 3 unidades 825.00 2,475.00
Calculadoras 2 unidades 175.00 350.00
XI11.4.3. Informacién
Adquisicion de libros 2 libros 750,00 1,500,00
XIl.4.4. Econémicos®
Fotocopias 300 copias 5.00 1,500.00
Encuadernacion 20 informes 130.00 2,600.00
Alimentacion 20 comidas 250.00 5,000.00
Medio de transporte 20 ocasiones 293.00 5,860.00
gasolina 1000.00 2,000.00
L 2 personas 16,500.00 33,000.00
:Ezgﬂgggg 32 ;”::Eirsoyecm 2 personas 16,500.00 | 33,000.00
Subtotal
. o 82,960.00
Imprevistos 10% 5.480.30
Total 88,440.30

*Los costos totales de la investigacién fueron cubiertos por el sustentante.
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