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1. AUTORES

Dr. Néstor Barrios, Dr. Ricardo Chanis, Dr. Ricardo McCalla, Dra. Analissa Sanchez. Dra.
Ecaterina Julio, Dr. José. Daniel Cencion.

2. REVISORES
Dr. Ricardo Chanis, Dr. Ricardo McCalla, Dra. Analissa Sanchez. Dra. Ecaterina Julio.

Oficina de Calidad y Seguridad del Paciente.

3. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES DE LOS AUTORES / REVISORES
Los autores y revisores participantes en la elaboracion de este protocolo de atencion

declaran que no existen conflictos de intereses que afecten el contenido.

4. JUSTIFICACION
Hay muchas causas de sangrado digestivo en nifios, y esta afeccion no es rara, con una

incidencia reportada de 6.4%. Las causas varian segun la edad, pero muestran una
considerable superposicion, mientras que muchas de las causas en la poblacién pediatrica
son similares a las de los adultos, algunas lesiones son Unicas para los nifios.

En el nifilo, a medida que es mas pequefo, los mecanismos de compensaciéon de una
pérdida aguda de volumen son menos eficaces que en el adulto, lo que le hace mas
vulnerable ante una hemorragia importante.

5. ALCANCE Y PROPOSITO
Alcance
Este protocolo esta dirigido a la poblacién pediatrica que requiera atencién en Hospital del

Nifio Dr. José Renan Esquivel, en cuarto de urgencias o en areas de consulta externa
especializada con el diagnéstico de sangrado digestivo.

Propésito
El propdsito es fundamentalmente implementar y elaborar un protocolo que nos permita
atender a los pacientes que consulten con diagnostico de sangrado digestivo.

6. OBJETIVOS
Objetivo General
Establecer un protocolo de atencién para el paciente con sospecha o diagnostico de

sangrado digestivo alto o bajo.

Objetivos especificos

o Describir las principales caracteristicas clinicas en un paciente con sangrado digestivo
alto y bajo.

e Presentar las pruebas de laboratorio e imagen en un paciente con sangrado digestivo.

o Especificar el manejo inicial y de seguimiento de pacientes con sangrado digestivo.

o Establecer recomendaciones y medidas preventivas para familiares y pacientes.
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7. ANTECEDENTES LOCALES DEL COMPORTAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
En 2010 Chanis y Alarcon publican en Revista Pediatrica de Panama un estudio descriptivo

observacional de pacientes entre 1995-2008 en los grupos de edad de 0- 15 afios con
sangrado digestivo no variceal y que habian tomado AINES 1 mes antes del evento. El
grupo de 0-3 anos de edad fue el que presentd mas sangrado digestivo alto, y el grupo
femenino de 6-12 afios es el que presentd mayor sangrado digestivo alto asociado a la
ingesta de AINES. Se encontré en un 31% presencia de Helicobacter pylori de forma
concomitante, se encontraron lesiones de mayor a menor en antro gastrico, curvatura
mayor, fundica, bulbar y esofagica.

8. NOMBRE DE LA ENFERMEDAD
Hemorragia digestiva, no especificada K92.2

9. EPIDEMIOLOGIA
El sangrado gastrointestinal es una afeccion infrecuente en el paciente pediatrico

presentando una incidencia de 1 a 2 casos por 10.000 personas, en donde solo un 0.4-4%
van a ser hemorragias clinicamente significativas.

Hasta el 20 % de todos los episodios de hemorragia gastrointestinal en nifios provienen de
una fuente digestiva alta. Aproximadamente 10% de los casos se han asociado a una
enfermedad sistémica, trastornos hematoldgicos, septicemias, enfermos graves en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Se reporta una mortalidad del 5 a 21% de los casos en la poblacion pediatrica.

10. DEFINICION

Hemorragia digestiva alta

e Sangrado gastrointestinal que se origina proximal al ligamento de Treitz (es6fago,
estdbmago o duodeno).

Hemorragia digestiva oculta.

e Sangrado digestivo no visible macroscépicamente, detectandose entonces la sangre
por hallazgos quimicos o microscopicos al analizar el material fecal. La sangre puede
proceder de cualquier parte del aparato digestivo. Clinicamente se suele manifestar por
anemia ferropénica secundaria a la pérdida crénica de sangre.

Hemorragia digestiva de origen oscuro

o Esla hemorragia de origen desconocido que persiste o recurre después de realizada
una endoscopia alta y otra baja.

¢ Puede manifestarse como hemorragia visible o como hemorragia digestiva oculta.
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Hematemesis

Sangre expulsada por la boca, habitualmente con el vomito que puede variar de color,
desde rojo rutilante a sangre degradada por el jugo gastrico de un color negro o borras
de café y cuyo origen puede localizarse desde el eséfago hasta el duodeno.

Melena

Expulsion por el recto de sangre negra, consistencia alquitranada y mal oliente.

Ocurre cuando un sangrado digestivo alto es degradado por el acido clorhidrico y enzimas,
convirtiendo la hemoglobina en hematina acida. Este proceso de oxidacion del hierro y la
digestidon bacteriana le otorga sus caracteristicas.

Hematoquecia

Sangre roja brillante o marrén proveniente del colon, del rectosigmoides o de ambos.

Puede estar mezclada con las heces o ser independiente de ellas.

Puede presentarse en caso de hemorragia digestiva alta masiva por efecto catartico hiperosmolar
de la sangre.

Falsa hemorragia digestiva

11.

Alimentos: chocolate negro, morcilla, remolacha, espinacas, golosinas, sodas rojas, colorantes,
carne cruda roja, rabanos, nabo, cerezas y tomates.

Farmacos: suplementos de hierro, rifampicina, carbén activado, bismuto, vitamina C en grandes
dosis (falsos positivos en pruebas de sangre oculta).

Sangrado extradigestivo: foco ORL (amigdalectomia, epistaxis, lesion faringea), odontologico
(lesion dentaria) o sangre materna deglutida en caso de neonato.

FISIOPATOLOGIA

Su fisiopatologia dependera de la condicién desencadenante del sangrado.
Mecanismos generales

Los mecanismos que pueden producir sangrado a nivel del tubo digestivo son: erosion
de la mucosa normal o ectépica, malformaciones vasculares, hipertensiéon portal o
alteraciones en la coagulacion.

Cuando existe pérdida del borde en cepillo de las vellosidades y ulceracién con
destruccion de las células epiteliales del intestino hay liberacion de mediadores de la
inflamacién, lo que puede condicionar la produccion de deposiciones diarreicas con
moco y sangre.

El uso de medicamentos como antiinflamatorios no esteroideos altera los mecanismos
de defensa de la mucosa del tubo digestivo produciendo disminucién en las
prostaglandinas endégenas y alteran la funcion plaquetaria favoreciendo sangrado.

En enfermedad inflamatoria intestinal hay lesion directa sobre la mucosa gastrointestinal
con pérdida de las células, activacién de citocinas, inflamacion de la lamina propia y
posterior formacién de telangiectasias, friabilidad de la mucosa, ulceras y sangrado.
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12. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El enfoque de diagndstico para la hemorragia digestiva pediatrica incluye la definicion de
la etiologia, la localizacién del sitio de sangrado y la determinacion de la gravedad del
sangrado. El diagndstico oportuno y preciso es necesario para reducir la morbilidad y la
mortalidad.

La presentacion clinica varia de acuerdo con la edad del paciente y la intensidad de la
hemorragia. Es importante realizar una completa historia clinica, exploracién fisica con
interés en antecedentes personales y datos de alarma.

Historia clinica

e Caracteristicas de los vomitos o deposiciones.

¢ Estimar la cantidad del sangrado.

¢ Episodios previos similares.

¢ Sintomatologia asociada como dolor abdominal.

¢ Antecedentes quirurgicos.

¢ Antecedentes de coagulopatia o hepatopatia, alergias.

¢ Traumas dentales, aftas, amigdalitis, epistaxis, alteraciones ginecolégicas.

e Uso de AINES, corticoides o acido acetil salicilico.

¢ Uso de alcohol.

¢ Si es una paciente adolescente preguntar si esta con periodo menstrual.

e Forma de alimentacién con lactancia materna o férmula infantil, estado de los pezones
de la madre.

Exploracioén fisica

¢ Valoracién hemodinamica con la toma de signos vitales, siendo la taquicardia ajustada a la edad el
indicador mas sensible de pérdida sanguinea en nifios, valorar llenado capilar y estado de conciencia.
e Inspeccionar la coloraciéon o lesiones en piel en busca de palidez, ictericia, angiomas o
equimosis.

¢ Evaluar la cavidad orofaringea y nasal para identificar patologias o sangrado activo a

este nivel.

e Examinar el abdomen en busca de signos sugestivos de hepatopatia cronica (ascitis,

eritema palmo-plantar, circulacion colateral), dolor a la palpacion en epigastrio o flancos,
cicatrices quirurgicas, masas o visceromegalias.

¢ Realizar tacto rectal, valorar region perianal para identificar fisuras, fistulas, desgarros o
traumatismos.

Signos de alarma:

e Sangrado anemizante

e Hepatopatia grave

¢ Inestabilidad hemodinamica

¢ Sospecha de patologia quirurgica
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Valoracion del estado hemodinamico
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Sangrado de tubo digestivo anemizante
e Se refiere a una pérdida de 15 a 20% o mas del volumen sanguineo circulante, una
disminucién mayor o igual a 2 g/dL de la hemoglobina con o sin compromiso del estado

hemodinamico.

Sangrado de tubo digestivo no anemizante
e No causa alteraciones hematoldgicas (descensos de Hb < 2 g/dL) ni hemodinamicas.

Etiologias de hemorragia digestiva alta segun la edad

Grupo de edad

Anemizante

No anemizante

Recién nacido

Malformacion arteriovenosa,
Ulceras gastricas
Alteracion de la coagulacion.

Alergia a las proteinas de la leche de vaca
Gastropatia erosiva,

Gastritis por estrés, medicamentosa (Aines,
esteroides), infecciosa.

Lactante y
preescolar hasta 2
ahos

Ulceras gastricas,
Malformacion arteriovenosa,
Ulcera de Curling,

Alergia a las proteinas de la leche de
vaca.

Reflujo gastroesofagico,

gastritis por estrés,

Gastritis, medicamentosa
esteroides),

Alergia a proteina de leche de vaca

(AINEs,

Preescolares
3- 5 anos

Varices esofagicas
Malformacion arteriovenosa,
Hemangioma

Sindrome de Mallory-Weiss
Ulceras gastricas

Ulceras de Curling,

Gastritis por estrés, medicamentosa,
infecciosa;
Trastornos de la coagulacion.

Mayores de 5 aios

Varices esofagicas
Ulceras gastricas
Trastornos de la coagulacion.

Gastritis por estrés, medicamentosa,
Infecciosa por Helicobacter pylori
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13. HALLAZGOS DE LABORATORIO E IMAGENES

Pruebas de laboratorio

e Hemograma completo (controles seriados de hemoglobina y hematocrito segun estado
hemodinamico del paciente).

e Tiempos de coagulacion, tipaje/RH y cruce de hemoderivados.

¢ Bioquimica completa con pruebas de funcion renal y hepatica.

e Cociente BUN/creatinina sérica > 30 sugiere una reduccion de volumen y absorcion de
las proteinas sanguineas en el intestino delgado, lo que apoya el diagnéstico de
hemorragia digestiva alta con sensibilidad 98% y especificidad 68%.

e (Gasometria.

e Prueba de sangre oculta en heces (Ver Tabla 3.)

e Prueba APT Downey para distinguir sangre materna de la sangre del neonato.

Para la toma de muestras de sangre oculta en heces se recomienda prescindir 3 dias antes de:
¢ Productos carnicos o embutidos semi-crudos, productos de salsamentaria: higado, salami,
morcilla ya que pueden producir resultados positivos por contener mioglobina.

¢ Prescindir el consumo de vegetales ricos en peroxidasa (uvas, rabanos, tomates,
alcachofa, brocoli, frijoles, coliflor, naranja, manzana, bananos.)

e Evitar medicamentos que puedan producir sangrado gastrointestinal: anticoagulantes,
AINES, acido acetilsalicilico, warfarina, corticoides.

¢ Evitar medicamentos que puedan dar falsos positivos (gj. Vitamina C altas dosis)
e Evitar el consumo de irritantes gastricos

ESTUDIOS DE IMAGEN

Radiografia simple de abdomen

e Papel limitado en el estudio de hemorragia digestiva.

e Se utiliza ante la sospecha de ingesta de cuerpo extrafio, obstruccion intestinal o
perforacién en pacientes con dolor abdominal o distension, enterocolitis necrotizante,
volvulo.

Ecografia abdominal
e Se puede utilizar para evaluar la hipertensién portal con flujo doppler de vena porta y
por sospecha de enfermedad hepatica.

Estudios de bario
No deben realizarse en el contexto de sangrado digestivo alto.

Angiotomografia

e Se puede utilizar sobre todo en caso de malformaciones vasculares, que una vez
halladas pueden ser embolizadas en el momento

e Hemorragias cuya velocidad de sangrado sea > 0.5 ml/min.
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Gammagrafia con marcados con tecnecio 99 (Tc99)

Estudio util para conocer el sitio de sangrado cuando la hemorragia es activa y con un
flujo minimo de 0.1 ml/min.

La sensibilidad es de 24-91%, segun el momento en que se realice el estudio y de la
velocidad de flujo del sangrado.

Endoscopia alta (es6fago-gastro-duodenoscopia)

Es el método de eleccion en el diagnostico de la hemorragia digestiva alta.

Identifica el punto sangrante hasta en un 90-95% de los casos, determina la intensidad
de la hemorragia y tiene valor pronéstico ya que advierte la posibilidad de posteriores
episodios hemorragicos.

Segun las Guias de ESPGHAN/ESGE de 2017, se debe realizar en las primeras 12-24
horas tras el sangrado en pacientes que requirieron:

o Estabilizacion hemodinamica por shock hipovolémico.
o Necesidad de transfusién de hemoderivados por Hb < 8 g/dL o descenso

agudo de 2 g/dL.

o Pacientes estables, pero con un riesgo de sangrado definido por un score

validado por encima del umbral.

e Contraindicaciones: inestabilidad hemodinamica, shock, hipovolemia, isquemia

miocardica, anemia profunda o perforacion intestinal.

Sheffield scoring predictor de necesidad de terapéutica endoscopica

Historia médica

- Condicién/patologia previa predisponente*
- Presencia de melenas

- Historia hematemesis de gran volumen

Valoracién clinica
- Fr cardiaco > 20 por encima de la media para edad
- Relleno capilar prolongado

Hallazgos de laboratorio
- Caida de hemoglobina > 2 g/dI

Manejo y resucitacion:

- Necesidad de expansion de volumen

- Necesidad de transfusion de hematies (Hb < 8 g/dl)
- Necesidad de otros hemoderivados

Score total: 24. Nivel de corte: 8

*Enfermedad hepdtica e hipertensicn portal.

oy —
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Otras técnicas endoscoépicas

e Capsula endoscopica — puede ser util en casos de hemorragia digestiva oculta.

o Enteroscopia de doble balén - en caso de no identificar el sitio de sangrado con la
capsula endoscopica se puede considerar esta técnica que también permite la toma
de biopsias e intervenciones terapéuticas en intestino delgado.

14. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
El diagnédstico diferencial de la hemorragia digestiva incluye sangre procedente de

estructuras u 6rganos distintos del tracto gastrointestinal y sangre o sustancias sanguineas
ingeridas.
¢ Sangre materna deglutida.

o Epistaxis. ¢ Ingesta de cuerpo extrano (fistulas
¢ Ingesta de sustancias que parecen aorto-esofagicas).
sangre. ¢ Sindrome hemolitico urémico.
¢ Sindrome de Munchausen por el poder. e Gastroenteritis.
e Invaginacion intestinal. ¢ Purpura Henoch-Schénlein
¢ Duplicacién intestinal ¢ Coagulopatias

15. TRATAMIENTO

Los objetivos fundamentales del tratamiento son:

e Mantenimiento y recuperacion de la estabilidad hemodinamica.
o Identificar sitio de sangrado.

¢ Tratamiento médico e intervencionista.

Inicialmente debera dirigirse a estabilizar sus condiciones hemodinamicas con manejo con
liquidos intravenosos, transfusion de hemoderivados en caso de ser necesario y
reanimacion, correccion de alteraciones hidroelectroliticas o metabdlicas. Debera
evaluarse de acuerdo a la condicién del paciente si requiere atencidn en unidad de terapia
intensiva.

Durante el periodo hemorragico agudo se debe suprimir la ingesta oral y ante posible lesion
recidivante y reiniciar con liquidos una vez se logre la hemostasia inicial. De acuerdo con
la etiologia del sangrado se brindara manejo: médico, endoscdpico o quirurgico.

Conducta inicial ante una hemorragia digestiva

ABC de reanimacion.

Posicién semi-Fowler (30 grados de inclinacion).

Decubito lateral izquierdo para evitar broncoaspiracion.

Oxigeno (canula nasal o mascara) valorar si esta ante shock grado 2-4.
Vias venosas: dos vias y en shock 3-4: central y linea arterial.

Liquidos IV: cristaloides 10-20 ml/kg #3 y/o coloides.

Infusién de vasoactivos.

Extraccién de paraclinicos basicos, tipaje/RH y cruce de hemoderivados.
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Tratamiento médico
Inhibidores de bomba de protones
¢ Indicados antes y después de la exploracion endoscopica.
¢ No existe diferencias en cuanto a eficacia entre los IBP disponibles, pero el farmaco con mayor
evidencia documentada en nifios es el omeprazol.
¢ No existen datos pediatricos sobre la duracion del tratamiento antisecretor IV.

Citoprotectores
o Escasa literatura al respecto.
e Sucralfato o misoprostol — no tiene un papel importante en el tratamiento de la HDA
clinicamente significativa en nifos.

Vasoconstrictores esplacnicos — no se recomienda su uso rutinario en casos que no se sospeche
origen varicoso del sangrado.

Antibioticoterapia
 Util en caso de gastritis o Ulcera asociada a infeccion por H. pylori.
¢ No se ha demostrado empeoramiento del sangrado cuando se realizan biopsias para el
diagnéstico de H. pylori durante la endoscopia inicial.

Nombre Dosis

Via oral

Bebés de un mes a un afio (diario):

3a5kg:2,5mg

5a7,5kg: 5mg

7,5a12kg: 10 mg

Esomeprazol Nifios de 1 a 11 afios (diario):

Peso <20 kg: 10 mg

Peso =20 kg: 10 mg 0 20 mg

Niflos = 12 afios: 40 mg dos veces al dia inicialmente, seguido de 20 a 40 mg
una vez al dia (como dosis de mantenimiento, una vez que el riesgo de sangrado
recurrente es bajo).

Via intravenosa

Bebés: 0,5a 1 mg/ kg / dosis IV una vez al dia
Nifios de 1 a 17 afios:

<55 kg: 10 mg IV una o dos veces al dia

255 kg: 20 mg IV una o dos veces al dia
Infusién 1V continua:

1 mg/ kg IV en bolo (maximo 80 mg) seguido de infusion de 0,1 mg / kg / hora
(maximo 8 mg / hora)

Méaximo 40-80 mg al dia

Omeprazol 0.5mg-3 mg/kg /dia vo o iv

Infusién continua

0.1mg/kg/hora

Esomeprazol
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Tratamiento endoscépico
En las hemorragias no variceales el 70% remite espontdaneamente y asciende a 85% con

tratamiento médico; y sélo 15% requiere tratamiento endoscopico.

Segun los hallazgos endoscopicos y en base a los criterios de Forrest (Ver Tabla 1.):
e Bajo riesgo de sangrado (Forrest lic y lll) — no esta indicado la hemostasia
endoscépica.
e Alto riesgo de sangrado (Forrest la, Ib y lla) — si esta indicado la hemostasia
endoscopica.
e Coagulo adherido (Forrest llb) — si el coagulo es pequefio se pude considerar
desprenderlo y valorar si la lesidn subyacente es candidata a hemostasia endoscopica.

Terapia de inyeccién

e Con agujas de inyeccion se puede administrar agentes vasoactivos, esclerosantes y
adhesivos tisulares.

e Adrenalina (diluciéon 1:10.000) — es la mas utilizada y ejerce su accion a través de
vasoconstriccion local, agregacion plaquetaria y taponamiento mecanico. Efecto de
10-15 min de duracion.

o Ulceras — se debe lavar bien el area e inyectar alicuotas de 1-2 ml en los 4
cuadrantes alrededor de la Ulcera o del vaso sangrante.

e Ofros agentes inyectables son la trombina, la fibrina y las gomas de cianocrilato, que
se utilizan para crear un sello en el sitio de sangrado.

Métodos de termo-coagulacion

e Pueden ser a través del contacto o sin éste.

e Los de contacto son sondas de electrocoagulacién monopolar o bipolar y las sondas
calientes.

e Losdispositivos que se emplean son las sondas térmicas, el argdn plasma, y las sondas
de electrocauterio.

Terapia mecanica
e Serefieren al uso de dispositivos que causan taponamiento fisico del area hemorragica.
¢ Los mas empleados son las bandas y hemoclips.

Tratamiento quirtrgico

e Esta indicada excepcionalmente en los casos de sangrados masivos y en caso de
perforacion intestinal, donde la endoscopia esta contraindicada.

e Embolizacion arterial percutanea — se realiza por radiologia intervencionista en casos Forrest la
o lIb con fallo del tratamiento endoscépico y como alternativa a la cirugia.

e Tratamiento quirdrgico — Ulceras > 2cm o localizadas en estdmago o en pared posterior de
duodeno son los casos que mas van a requerirlo.
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16. CRITERIOS DE REFERENCIA
e Todo paciente con sangrado digestivo alto debe ser referido a cuarto de urgencias
pediatricas para evaluacién, manejo y decidir conducta.

17. EVOLUCION Y PRONOSTICO
e El sangrado digestivo alto puede presentar una evolucion variable, dependiendo de la etiologia,
edad del paciente, comorbilidades e intervencién oportuna.

18. RECOMENDACIONES Y MEDIDAS PREVENTIVAS PARA LA FAMILIA

e Evitar el uso sin orientacion médica de antiinflamatorios no esteroideos, acido acetil
salicilico y corticoides orales.

e Acudir a consulta ante la presencia de dolor abdominal intenso asociado a sangre en
heces o vomitos con sangre.

e Cuando se va a realizar un analisis de heces con interés en sangre oculta evitar el
consumo de alimentos y medicamentos que puedan ocasionar falsos positivos o
negativos 72 horas antes de recoger la muestra.

o Evitar almacenamiento de muestra de heces por mas de 4 dias ya que es una causa de
falso negativo.

19. SEGUIMIENTO Y CONTROLES

Todo paciente luego de su estabilizacion y manejo debe tener un seguimiento con su
médico de atencién primaria.

Si el paciente presente una condicion o patologia digestiva se seguira en consulta externa
de gastroenterologia.
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22. ANEXOS

Algoritmo de manejo

ALGORITMO DE SANGRADO DIGESTIVO
ALTO NO VARICEAL EN PEDIATRIA

Sangrado digestivo
alto

!
Valorar por  inestabilidad
hemodindmica (ef. taquicardia,
llenado capilar prolongado,
hipotensidn}

|

I

Inestabilidad
hemadindmica

-

Reanimacidn con
Vas0activos.
Intubacidn endotragqueal si no puede
mantener la via adrea.

Canalizar 2 wenas periféricas de gran
calibre.

Tipaje/fh; transfusidn segin necesidad
(ej, protocolo de transfusidn masival,
Monitorizacidén de  signos  vitales,
solicitar BHC, tiempos de coagulacidn y
quimica

Consultar 2 Gastroenterslogla, Cirugia v

liquidos ¥io

Cuidados Intensivos segin necesidad

l

Estabilidad
hemaodindmica

Estimar la severidad del sangrado.

BHC =i el sangrado es = a un sangrado
menor {ej. » pequefias borras de café).
Histaria clinica dirigida para factores de
riesgo para sangrado digestivo alto
severo (ej. hepatopatia crdnica, vérices
esofdgicas, coagulopatias, uso de AINES).

Examen fisico dirigido (ef.
esplenomegalia, epistaxis, purpuras o
petequias).

Excluir falsos postivos de sangrado
digestivo alto.

|

l

Luego de
estabilizar

Sangrado digestivo de gran volumen o eticlogia
potencialmente peligrosa {ver cuadro).

Sangrado digestive de pooo volumen; ﬂi.nlug,ral
benigna (g]. Sindrome Mallory Weiss).

l

Mantener acceso IV,

Laboratorios (si aln no se han tomado): BHC, coagulacion,

electrolitos, BUM, creatinina

l

= Mo se requiere laboratorios
de ruting (excepto para
valorar o confirmar etiologia.

Monitorizacidén continua de signos vitales y He/Heto (en UTI). = Manejo directo de la etiologia.

Transfundir GRE por Hb = 8 gfdL o descenso agudo de 2 gfdlL.

Inhibidor de bomba de protones IV,
Corregir coagulopatias.

]

[

Sangrado activo o
causa desconocida

Sinsangrado activo e
identifiacidn de la etiologia.

|

Endoscopla alta entre
12-24h al estabilizar
hemodindmicamente.

Caracteristicas de
digestivo alto de gran volumen o
etilogia peligrosa:

= Presentacidn con

sangrado

inestabilidad hemodinamica.
= Melena o gran hematoguezia.

= Wigilar por re-sangrado.
= Manejo seglin etiologia s Anemia severa.

wolurmen.

« Hematemesis da Eran
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Tabla 1. Criterios de Forrest

Clasificacién Caracteristicas Riesgo de recidiva
Forrest| a Sangrado a chorro. 90%
Forrest I b Sangrado babeante. 55%
Forrestll a Vaso visible. 43%
ForrestIl b Coagulo rojo 22%
Forrestll c Coagulo negro 7%
Forrest I sm_sangrado ni estigmas, fondo de 29,
fibrina
Tabla 2. Localizaciéon de la hemorragia
Signo Hemorragia alta Hemorragia baja
Clinico Hematemesis Melena
Aspirado gastrico Hemorragico Claro
Ruidos intestinales Aumentados Normales
BUN/creatinina Elevado >30 Normal < 30

Tabla 3. Métodos convencionales para sangre oculta en heces

Prueba de Guayaco

Método de orthotoluidina

HemoQuant

Mide la actividad de peroxidasa de la
hemoglobina de oxidar un cromégeno en

presencia de peroxido de hidrogeno.

Es una reaccién no especifica, pero si el
paciente cumplid con las restricciones
dietéticas un resultado positivo puede

indicar un sangrado digestivo oculto.

Hemocult Il y hematest

Mas sensibles reaccionan aun con
minimas cantidades de sangre.

El cromoégeno oxidado es la
ortotoluidina que adquiere color
azul.

Aunque da muchos falsos
positivos es altamente especifica
puesto que resultados negativos
indican que no existe sangrado
digestivo.

Se basa en la deteccion de
derivados porfirinicos de la
hemoglobina.

Es mas especifico que el
método de guayaco.
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