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Hemorragias digestivas altas

CAPITULO XXXVI
HEMORRAGIAS DIGESTIVAS ALTAS

Romero Gonzilez J, Galdé Muiioz G, Uberos Ferndndez J, Martin Gonzalez M

Ia hemorragia gastrointestinal o digestiva puede definirse como una extra-
vasacién de sangre que se produce a cualquier nivel del tubo digestivo . Si el
sangrado ocurre en un punto proximal al dngulo de Treitz se considera que la
hemorragia digestiva es alta y si ocurre en un punto distal al 4ngulo de Treitz se
considera que es baja.

Las hemorragias digestivas altas, objeto del presente capitulo, pueden
adoptar diversas formas de presentacion:

1) Hematemesis o vomito de sangre. La sangre puede ser roja brillante
o adoptar el aspecto caracteristico en posos de café. La hematemesis siempre
implica que el punto de sangrado es proximal al angulo de Treitz.

2) Melenas: deposiciones negras de aspecto alquitranado, brillantes, pega-
josas y de un desagradable olor dulzon. El color de la sangre en las heces depen-
deré del volumen de la pérdida de sangre y del tiempo de transito desde el origen
de la pérdida hasta el ano, pudiendo afirmarse que cudnto mayor es el tiempo de
transito mas oscuro serd el color de la deposicion.

3) Rectorragia es la eliminacién a través del ano de sangre roja brillante
y hematoquecia es la eliminacién de diarrea sanguinolenta o de sangre mezclada
con la deposicién. Aunque generalmente el punto de sangrado se localiza en
ambas situaciones en el colon izquierdo o zona anorrectal, en casos excepciona-
les puede tratarse de un sangrado masivo procedente del tracto gastrointestinal
superior.

4) Sangre oculta en heces: suele ser la forma de presentacion de las hemo-
rragias escasas continuas o intermitentes y se ponen de manifiesto con diversos
tests de laboratorio.
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5) En algunos casos excepcionales, en los pacientes no hay signos obje-
tivos de sangrado y solo presentan sintomas de pérdida de sangre, tales como
mareo, disnea o signos de shock.

Etiologia
Las causas varian dependiendo de la edad, por lo que conviene distinguir
entre recién nacidos, lactantes ¥ nifios mayores (Tabla 36.1).

Tabla 36.1 Etiologias mds frecuentes de hemorragia digestiva alta en la
infancia

Recién nacido Lactante Preescolar y escolar

Enf. hemorrigica neonatal Esofagitis péptica Esofagitis péptica

Coagulopatias Ulcus de estrés Varices esofdgicas

Gastritis Gastritis por farmacos Enfermedad ulcerosa péptica
(AINESs)

Ulcus duodenal Sindrome de Mallory-Weiss

Ulcus de estrés Cuerpos extraiios

En el neonato hay que descartar la enfermedad hemorrdgica neonatal y
otros errores innatos de la coagulacién. Se desconoce porqué algunos neonatos
sin estrés significativo en el perfodo neonatal pueden presentar hemorragias masi-
vas secundarias a lesiones agudas de la mucosa géstrica o a Ulceras en bulbo duo-
denal o estdmago.

En el lactante las causas mas frecuentes de hemorragia digestiva alta son
las esofagitis pépticas, las dlceras de estrés y las gastritis de origen medicamen-
toso, siendo los antiinflamatorios no esteroideos los farmacos implicados con
mayor frecuencia.

En el nifio mayor, preescolar y escolar, 1a esofagitis péptica es la causa mas
frecuente, especialmente en los nifios afectos de encefalopatias. También son fre-
cuentes las varices esofdgicas, el sindrome de Mallory-Weiss, las lesiones pépti-
cas gastroduodenales y la ingestion de cuerpos extranos.

Conviene precisar someramente las caracteristicas mds sobresalientes de
las etiologias mds frecuentes de hemorragia digestiva alta en la infancia:

Esofagitis: la esofagitis por reflujo gastroesofagico es la causa mas fre-
cuente de hemorragia digestiva alta en el lactante y en el nifio mayor, sobre todo
en el afecto de encefalopatia. Sin embargo, la hematemesis secundaria a reflujo
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oastroesofdgico es poco frecuente en el lactante, y su presencia indica la existen-
cia de una esofagitis lo suficientemente severa como para que séa poco probable
que el tratamiento médico del reflujo resulte beneficioso. Mds frecuentemente
que en forma de hematemesis, Ja esofagitis puede manifestarse en el lactante en
forma de crisis de llanto o palidez durante las tomas, anorexia o anemia ferropé-
nica. Otras causas de esofagitis pueden ser la colocacién de sondas naso-géstri-
cas, infeccién por virus herpes y la toma de ciertos medicamentos, siendo los
antibiéticos responsables de mds del 50 % de esofagitis medicamentosas y en
concreto la doxiciclina que causa el 95 % de las esofagitis medicamentosas por
antibigticos. De forma caracteristica, las lesiones esofdgicas causadas por medi-
camentos se localizan en el tercio medio del es6fago, dan clinica de dolor retroes-
ternal y odinofagia en las 8 horas siguientes a la toma del farmaco y ademads de
los antibi6ticos pueden ser debidas a bromuro de emepronium, cloruro potdsico
de liberacion lenta, sulfato ferroso, quinidina, corticoides y antinflamatorios no
esteroideos.

Sindrome de Mallory-Weiss: se trata de una laceracion de la pared poste-
rior de la unién gastroesofdgica que puede extenderse hacia la mucosa esofagica.
Estas laceraciones se localizan més en la mucosa gastrica que en la esofagica y
son debidas al esfuerzo de vémitos repetidos de cualquier etiologia. Se manifiesta
clinicamente por la presencia de vémitos con hebras de sangre. Su diagnostico
requiere la realizacion de una endoscopia digestiva alta.

Hipertension portal y varices esofdgo-gdstricas: la hipertensién portal,
causante de las varices esofigo-gdstricas, es menos frecuente en el nifio que en
el adulto. En el nifio, la forma extrahepdtica suele darse en relacion con onfalitis
neonatal secundaria a cateterizacién de la vena umbilical o a inflamacién espon-
tanea de los vasos umbilicales. La hipertension portal intrahepdtica en la infan-
cia es secundaria a cirrosis de un higado con patologia previa. La hipertensién
portal idiopética viene definida por la presencia de esplenomegalia con higado
de tamaifio y funcién normal. Las causas mas frecuentes de sangrado varicoso en
nifios con patologia hepética son la atresia biliar tratada quirdrgicamente segtin el
procedimiento de Kasai, la hepatitis neonatal, la fibrosis hepatica congénita y la
mucoviscidosis. Dos tercios de los pacientes afectos de hipertension portal san-
grarén antes de los 5 afios de edad y el 85 % antes de los 10 afios. La exploracion
fisica variard en funcion de las caracterfsticas clinicas de los distintos tipos de
hipertensién portal, no debiendo olvidar que si la hemorragia ha sido abundante,
el bazo puede no ser palpable. La endoscopia digestiva alta pondrd de manifiesto,
ademds de las varices esofdgicas con sangrado activo o signos de hemorragia
reciente, la llamada gastropatia congestiva hipertensiva.
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Cuerpos extrailos € ingestion de cdusticos: la ingestion de cuerpos extra-
fios rara vez causa hemorragia digestiva alta, ni siquiera cuando se trata de obje-
tos punzantes como alfileres, trozos de vidrio, etc. La frecuencia de la ingestion
de cdusticos estd disminuyendo por diversos motivos y cuando se produce da
Jugar a un sangrado habitualmente no masivo.

Enfermedad ulcerosa péptica: las tlceras gastro-duodenales son responsa-
bles del 12 al 40 % de las hematemesis de 1a infancia. La enfermedad ulcerosa
péptica se complica con hemorragia digestiva en ¢l 15-20 % de los casos, siendo
més frecuente con las lesiones duodenales que con las géstricas. Las dlceras gas-
tricas habitualmente causan hematemesis, mientras que las duodenales suelen
causar melena. En la infancia son mas frecuentes las ulceras duodenales que las
gastricas. La enfermedad ulcerosa péptica suele manifestarse en el nifio a una
edad media de 10 afios, en forma de dolor epigéstrico, en relacién con las comi-
das y a menudo pérdida de peso. E1 70 % de los pacientes pediatricos tienen
antecedentes familiares de enfermedad ulcerosa péptica, y es obligado buscar
sistematicamente la infeccion por Helicobacter pylori. La hemorragia suele ser
autolimitada en el 90 % de los casos, aunque €n las tlceras duodenales el riesgo
de recidiva es del 40 %.

I.as tlceras gastroduodenales pueden ser secundarias a estrés (ver pdrrafo
siguiente), medicamentos gastrotéxicos (4cido acetil-salicilico, antiinflamatorios
no esteroideos y quimioterapia antineoplésica), alergia a proteinas de leche de
vaca, vasculitis e infecciones del tracto digestivo alto por herpes, citomegalovirus
y Helicobacter pylori. La hemorragia digestiva es mas frecuente en las ulceras
secundarias que en las primarias.

Gastritis y tilceras de estrés: se trata de lesiones ulcerosas tipicamente
localizadas en el fundus gdstrico'y asociadas en su génesis con estrés como el
originado por enfermedades graves. La prevalencia de hemorragia digestiva alta
en pacientes ingresados en UCI pedidtrica fluctda entre el 5y el 25 % segun las
series, en funcion del medio diagnéstico utilizado. Los factores de riesgo asocia-
dos a su desarrollo son cirugfa, traumatismos severos, shock, insuficiencia respi-
ratoria, sepsis, hipoglucemia, quemaduras graves (dlcera de Curling) y lesiones
endocraneanas postraumaticas o postquirtirgicas.

Fisiopatologia

Cuando se produce una pérdida de sangre, se ponen inmediatamente en
marcha una serie de mecanismos homeostaticos, que tratan de mantener el volu-
men intravascular. La eficacia protectora de éstos mecanismos sobre el metabo-
lismo tisular va a depender fundamentalmente de dos factores: el volumen de
sangre pérdida y la rapidez con que se produce la pérdida de sangre. Los mecanis-
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mos homeostiticos compensatorios serfan: vasoconstriccion del sistema venoso;
transvase de liquido extracelular al espacio intravascular; redistribucion del flujo
sanguineo para asegurar una adecuada oxigenacion cardiaca y cerebral; aumento
de la contractilidad y frecuencia cardiaca por estimulacién simpdtica e incre-
mento de la secrecién de aldosterona y hormona antidiurética. Cuando la efica-
cia de éstos mecanismos es superada porque la hemorragia es muy abundante
ylo répida, se produce una deficiente oxigenacién tisular que pone en marcha
fenémenos metabélicos anaerobios con aumento de los niveles de dcido lactico
y acidosis metabolica que va a afectar a multiples 6rganos ocasionando un fallo
multiorganico con insuficiencia renal aguda, fallo hepatico agudo, infarto de mio-
cardio, isquemia mesentérica, insuficiencia respiratoria, shock, sepsis y final-
mente la muerte.

Manejo clinico y sistematica de diagndstico
De forma artificiosa y con finalidad didactica, pueden considerarse varias
fases en la atencion de todo nifio afecto de hemorragia digestiva alta (Fig. 36.1):

Hematemesis y/o melena

Confirmacion del sangrado

R

No Si
Reanimacién 4 Estimaci6én cualﬁa pérdida

Sonda nasogéstrica

ngre + Sangre —
Hemorragia Hemorragia

Digestiva Digestiva

Alta Baja
Endoscopia Transito Digestivo

Digestiva Altagq——— Arteriografia
Gammagrafia
Diagnéstico etiologico

Tratamiento especifico

Fig. 36.1.- Algoritmo de manejo clinico de la hemorragia digestiva alta
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1) De forma prioritaria se ha de proceder a la esiabilizacién del paciente.
hecho que se analizard de forma mis detenida en el apartado de tratamiento. S6lo
cuéndo ya se haya estabilizado al paciente, se procederd con la sistemdtica diag-
néstica que a continuacion se¢ propone.

2) Diagndstico de certeza o de confirmacion de la hemorragia digestiva
alta: es relativamente frecuente que un recién nacido degluta sangre del canal del
parto o de grietas del pezon materno presentando vOmitos o deposiciones con
contenido hematico. El test de Apt permite distinguir la sangre materna de la
fotal. Al afiadir hidréxido sodico al sobrenadante de una deposicién o vomito con
contenido hemitico, aparecerd un color amarillo parduzco en caso de que se
trate de hemoglobina adulta o un color rosado si se trata de hemoglobina fetal.
Fuera del periodo neonatal, sangre deglutida procedente de lesiones como epis-
taxis, mds raramente hemoptisis, extracciones dentarias, amigdalectomia o ade-
noidectomia, etc. puede posteriormente ser vomitada creando confusién con la
hematemesis. En éstas situaciones se impone un cuidadoso examen de la zona
orofaringea y de las fosas nasales por rinoscopia. Diversos componentes de ali-
mentos o medicamentos pueden hacer que el aspecto de las deposiciones sea
melénico, entre ellos cabe citar remolacha, espinacas, arandanos, regaliz, colo-
rantes alimenticios, gelatinas, polvos para preparar refrescos, jarabes de antibio-
ticos, preparados de hierro y bismuto. En éstos casos, se ha de realizar test para
sangre oculta en heces, tales como el test de guayaco (Hemoculr) 0 de la ortoto-
luidina (Hemotest).

3) Diagndstico de la cuantia de la pérdida sanguinea: para hacer una esti-
macién, lo mas adecuado es utilizar datos clinicos de la anamnesis y de la explo-
racién fisica, ya que datos hematimétricos como Ja hemoglobina y el hematocrito
se mantienen en rango normal hasta que aparece la hemodilucién en 24-48 horas.
La presencia de rectorragia indica que el punto sangrante es distal al angulo de
Treitz o que si el punto sangrante esta por encima del mismo, la pérdida de sangre
es superior al 20 % del volumen sanguineo. El volumen de una hematemesis
resulta de utilidad para evaluar la cuantia de las pérdidas Aunque en modo alguno
pueden considerarse especificos, la presencia de sintomas y signos tales como
debilidad, mareos, sudoraci6n, sed, palidez, relleno capilar lento, taquicardia,
hipotensién, etc. podrian orientar hacia una hemorragia importante. La determi-
nacién de las constantes vitales es la forma mds precisa de evaluar el volumen
sanguineo perdido: un aumento de la frecuencia cardiaca de 20 latidos/minuto o
una caida de la presion arterial ortostética de 10 mm Hg indica una pérdida de
volumen vascular que puede cifrarse entre un 10 y un 20 %. La presencia de hipo-
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tensién y taquicardia en reposo indica una pérdida de mds del 30 % del volumen
sanguineo.

4) Diagndstico diferencial entre hemorragia digestiva alta o baja: la tabla
36.2, recoge los datos mas discriminativos.

Tabla 36.2 Diagnéstico diferencial del nivel de sangrado.

H.D.A. H.D.B.
Clinica Hematemesis Hematoquecia
Melenas ( + ) Rectorragia ( + )
Aspirado gastrico Hemorragico Claro
Ruidos intestinales Aumentados Normales
N.US. Elevado Normal
N.U.S./creatinina > 30 <30

(H.D.A.: hemorragia digestiva alta; H.D.B.: hemorragia digestiva baja;
N.U.S.: nitrégeno ureico en sangre)

La forma de presentacién clinica es orientativa, ya que la presencia de
hematemesis siempre implica que la hemorragia digestiva es alta. La existencia
de melenas casi siempre implica lo mismo, pero los sangrados no masivos proxi-
mos a la valvula ileocecal con transito intestinal lento y abundantes bacterias en
colon que pueden oxidar la hemoglobina, pueden manifestarse en forma de mele-
nas. La hematoquecia y en menor medida la rectorragia siempre indican que el
punto sangrante se localiza en colon izquierdo y zona ano-rectal, aunque hemo-
rragias digestivas altas masivas o con transito intestinal acelerado pueden mani-
festarse como rectorragia. La presencia de ruidos intestinales hiperactivos sugiere
que el origen de la hemorragia digestiva es alto. Datos analiticos orientadores de
que el origen del sangrado es alto son niveles elevados de nitrégeno ureico en
sangre y un cociente nitrégeno ureico en sangre/creatinina superior a 30. El pro-
cedimiento que puede resolver la mayorfa de las dudas diagnésticas es la inser-
cién de una sonda nasogéstrica que, ademds de ayudar a establecer el nivel del
sangrado, permite realizar un lavado gastrico con el que extraer sangre del tubo
digestivo y mejorar la vision endoscopica del estomago. Es importante elegir
bien el tamafio de la sonda, ya que uno demasiado pequefio no permitira extraer
grandes coagulos y uno demasiado grande puede traumatizar la mucosa géstrica
dificultando la evaluacién endoscépica. Para realizar el lavado gastrico es conve-
niente utilizar agua de grifo a temperatura ambiente, porque es mds barata que
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el suero salino y no produce hipotermia como las soluciones frias. Si el aspirado
géstrico no es hemorragico, indica que la hemorragia digestiva es baja o alta de
origen duodenal en ausencia de reflujo duodeno-gdstrico (si hay bilis pero no
sangre quedarfa descartado el origen duodenal del sangrado) y si el aspirado gés-
trico es hemorrdgico indica de forma inequivoca que el sangrado procede del
tracto digestivo alto.

5) Diagnéstico del punto de sangrado: la endoscopia es el método diag-
néstico de eleccién en las hemorragias digestivas altas, pues permite un diag-
néstico definitivo del punto de sangrado en el 70-90 % de los casos segun las
series, con s6lo un 14-30 % de endoscopias blancas, pudiendo afirmarse que su
rentabilidad diagnéstica es menor cuando se realiza pasadas las primeras 24 horas
del sangrado. No sélo permite visualizar el punto de sangrado sino que también
puede ser terapéutica y ademds permite la toma de biopsias. Se debe realizar a
cualquier edad ya que existen endoscopios de pequefio calibre aptos para su uso
incluso en recién nacidos y lactantes (Olympus Gif N30, 5,3 mm). Debe reali-
zarse incluso en pacientes portadores conocidos de varices esofégicas en los que
el sangrado puede proceder de otras lesiones diferentes. No es recomendable su
realizacién en caso de trastornos de la coagulacién o hemorragia masiva de mas
de 0,5 mL por minuto, ya que en éstos casos se hace imposible la visualizacion
endoscépica; algunos autores estdn en contra de su realizacion sistematica, par-
ticularmente cuando se sospecha una gastritis medicamentosa, y estd contrain-
dicada cuando hay perforacién intestinal. En manos expertas tiene una tasa de
complicaciones del 1 %, en relacién con problemas respiratorios secundarios a
la sedacién. En el apartado de los estudios de imagen, la ecograffa abdominal
puede diagnosticar la hipertensién portal y la radiograffa simple de abdomen la
perforacién intestinal y la obstruccién. El transito digestivo alto no estd indicado
en las primeras 24 horas puesto que puede interferir con una posterior evaluacion
endoscépica y aporta poca informacién, de forma que su indicacién principal
serfa en los sangrados crénicos. Si la endoscopia no identifica el punto sangrante
o el sangrado es masivo (mayor de 0,5 ml por minuto), debe realizarse una arte-
riografia de las arterias mesentéricas que resulta muy 1til en el diagnostico de
alteraciones vasculares, pero que es una técnica invasiva, compleja y no exenta
de frecuentes complicaciones. Los estudios isotGpicos como la gammagrafia con
pertecnetato de Tc 99 o la gammagrafia con eritrocitos marcados con Tc 99
son muy sensibles para detectar sangrados minimos, por lo que las hemorragias
subagudas e intermitentes constituyen su principal indicacién. En resumen, en la
fase aguda de una hemorragia digestiva alta no masiva (menor de 0,5 ml/min.) la
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endoscopia constituye el método diagndstico de eleccion. Sila hemorragia aguda
es masiva debe indicarse una arteriografia mesentérica. En los sangrados créni-
cos estarfa indicado un transito digestivo alto y en las hemorragias minimas inter-
mitentes los estudios isotépicos.

Tratamiento

Se distinguen dos tipos de tratamiento, uno general que hay que realizar en
todos los pacientes y otro especifico en funcién de la etiologia del sangrado en
cada paciente concreto.

Tratamiento general: es prioritario disponer de una via venosa, a ser posi-
ble central, para poder administrar fluidos y derivados hemdticos, al tiempo que
se procede al sondaje vesical para medir diuresis, se obtiene una muestra de
sangre para pruebas cruzadas y estudio de coagulacion y se monitorizan las cons-
tantes vitales y el hematocrito. En cuanto a los fluidos a administrar, el suero
salino isoténico es el liquido de eleccion para la repleccion de volumen, admi-
nistrandose al ritmo que sea necesario para revertir la hipotension ortostatica,
aunque estd contraindicado en el paciente cirrético por la sobrecarga de sodio
que puede ocasionar. La sangre se indica dependiendo de la edad del paciente,
de su situacién previa (cardiopatias, neumopatias cronicas, etc.) y cOmo norma
general, se transfundird siempre que la hipotension ortostitica persista después
de reponer el 20 % del volumen sanguineo con Suero salino isotdnico. Si no se
dispone de sangre completa se administrard concentrado de hematies. El plasma
fresco congelado es una alternativa al suero salino isotdnico, sobre todo en casos
de déficits de factores de coagulacion y las plaquetas se indican cuando la pérdida
ha sido superior al 50 % del volumen sanguineo total o existe un déficit plaque-
tario de otra etiologfa. El objetivo de la transfusion de sangre o derivados sangui-
neos es detener la hemorragia y restaurar el volumen circulante y la perfusion
tisular, lo que en la mayoria de los pacientes se consigue cuando se alcanza una
hemoglobina de 10 g/ml y un hematocrito del 30 %. Todos los pacientes en situa-
ci6én de shock por hemorragia masiva, asi como aquellos con enfermedad car-
dfaca o pulmonar previa deben recibir oxigeno. Durante las primeras 24-48 horas
después del sangrado se impone la dieta oral absoluta.

Tratamiento especifico: depende de la etiologia concreta del sangrado en
cada caso particular. En la tabla 36.3 pueden apreciarse los farmacos y sus dosis
recomendadas. La esofagitis por reflujo gastroesofagico se tratard por via intra-
venosa con antagonistas de receptores H, como cimetidina o ranitidina o inhibi-
dores de la bomba de protones como el omeprazol.
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Tabla 36.3 Tratamiento farmacoligico de la hemorragia digestiva
(modificada de Arguelles, 1996)

Firmacos reductores del flujo sanguineo portal

Farmace Dosis recomendada Observaciones
Vasopresina Carga: 0.3 U/kg LV. (mdx. 20 U) en 20 min, Diluir en 2 ml/kg de suero glucosado
Mantenimiento:0.2-0.4/1.73 m*min
Somatostatina Carga: bolo LV, de 250 mcg
Mantenimiento: 250 meg/h LY.
Firmacos inhibidores de la secrecién dcida
Cimetidina 20-40 mg/kg/dia en 2-3 dosis Puede darse LV.
Ranitidina Oral: 4-6 mg/kg/dia en 2-3 dosis
IV: 0.6-0-9 mg/ke, cada horas
L.V.: 25 mg/W/1.73 m” en 2h v repetir cada 6-8 h.
Omeprazol 1-3 mg/kg/dia en toma iinica matutina Puede ponerse LV.
(dosis de adultos: 40 mg/8h)

Lansoprazol 1 mg/kg/dia 1 dosis

Farmacos antigcidos

Sales de Mg 2.5-5 cc/toma 30 min. tras comidas
Sales de Al 2.5-5 ceftoma 30 min. tras comidas
Firmacos citoprotectores

Sucralfato 100 mg/kg/dia antes de desayuno,

almuerzo, cena y acostarse

En las esofagitis inducidas por medicamentos basta con suspender el
farmaco inductor y en alglin caso es necesario administrar un antagonista de
receptores H,. Los desgarros de Mallory-Weiss suelen dejar de sangrar espon-
tAneamente y su tratamiento consiste en sonda naso-gastrica de descompresion,
antidcidos o antagonistas de receptores H, durante 48 a 72 horas y dieta oral
absoluta que se mantendrd hasta que, 24 horas después de retirada la sonda, no
haya evidencia de recidiva del sangrado. La hemorragia por varices esofdgicas
requiere una estabilizacién hemodindmica del paciente extremadamente cuida-
dosa, puesto que una excesiva reexpansion de la volemia puede dar lugar a la
recidiva del sangrado. La realizacién de hemostasia mediante los balones de
la sonda de Sengstaken-Blakemore es un procedimiento dificil cuyo uso en la
infancia es controvertido puesto que puede enmascarar el sangrado persistente
produciendo una falsa sensacién de seguridad, aunque en manos expertas fami-
liarizadas con su uso puede resultar de utilidad. Si la hemorragia persiste, se
utilizardn drogas como la vasopresina, o sus andlogos sintéticos glypresina o
terlipresina, que producen vasoconstriccion esplacnica, pero que pueden origi-
nar efectos secundarios graves, tales como isquemia intestinal o hepdética. La
somatostatina reduce el flujo sanguineo gastrico y la produccién de gastrina,
resultando mds eficaz que la vasopresina y con menos efectos secundarios. Las
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hemorragias recidivantes por varices esofdgicas pueden ser tratadas con un pro-
grama de esclerosis mediante la inyeccion de morrhuato sédico al 5 % en las
varices o en su proximidad via endéscopica. La esclerosis conlleva un riesgo de
ulceracion de la mucosa esofdgica, perforacion y estenosis esofdgica. Las deriva-
ciones quirtrgicas del flujo portal son indicadas muy raramente en la actualidad.
El tratamiento de las dlceras géstricas o duodenales sangrantes incluye dieta oral
absoluta durante al menos durante 48 horas y farmacos para prevenir la recurren-
cia del sangrado. Los antidcidos deben ser dados cada 1 6 2 horas para asegurar
que el pH intragdstrico se mantiene por encima de 4.5. Los efectos colaterales
dependen del catién utilizado: con magnesio producen diarrea, con aluminio
constipacién y con calcio hipercalcemia con nefrocalcinosis, por lo que resulta
(itil combinar magnesio y aluminio con la finalidad de reducir los efectos secun-
darios. Los antagonistas de los receptores H, son inhibidores competitivos y
reversibles de la accién de la histamina sobre los receptores H, disminuyendo
el volumen de jugo géstrico secretado y la cantidad de dcido gastrico. En el tra-
tamiento inicial de las tlceras sangrantes conviene administrarlos mediante infu-
sién IV continua. Sus efectos colaterales son nduseas, cefaleas y erupeion cutinea
y ademds la cimetidina interfiere en la metabolizacién de otros medicamentos
por el citocromo P450 y ocasionalmente puede causar ginecomastia e impotencia
en los varones. Por éste motivo se han sintetizado moléculas con menos efectos
secundarios y mayor potencia, tales como ranitidina (4 veces mas potente que
cimetidina), nizatidina (10 veces) y famotidina (20 veces). Con cimetidina y rani-
tidina la experiencia en pediatria es amplia pero no sucede lo mismo con nizati-
dina y famotidina. Los inhibidores de la bomba de protones como omeprazol y
lansoprazol, pueden convertirse en un futuro en la mejor opcidn para inhibir la
secrecion 4cida, pero todavia la experiencia en nifios es muy limitada. Entre los
farmacos citoprotectores, destacan el sucralfato, que cubre la mucosa dafiada evi-
tando que continie siendo agredida, y el misoprostol que tiene un efecto trofico
sobre el epitelio gdstrico, incrementa la produccién de moco € inhibe la secrecién
de 4cido gastrico, estando especialmente indicado en el tratamiento de las tlceras
géstricas o duodenales secundarias al tratamiento crénico por antinflamatorios no
esteroideos. Por via endoscopica puede realizarse hemostasia sobre las lesiones
sangrantes por diversos métodos, atin de eficacia no demostrada en la infancia:
laserterapia, coagulacién monopolar o multipolar, sondas de calor e inyecciones
de sustancias esclerosantes y/o epinefrina. La cirugia se reserva para casos de
sangrado activo en los que fracasan los métodos de hemostasia endoscoépica,
siendo la piloroplastia con vagotomia la técnica de eleccion. En todos los pacien-
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tes con infeccién por helicobacter pylori probada debe indicarse un tratamiento
erradicador, habiéndose demostrado la eficacia de una triple terapia de una
semana de duracién asociando claritromicina con un inhibidor de la bomba de
protones cOmo omeprazol o lanzoprazol mds amoxicilina o metronidazol.
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