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El consenso consta de 3 secciones:
Urgencias endoscépicas por
Hemorragia digestiva, por Ingestién
de cuerpos extrafos e Ingestion de
causticos. En cada una de ellas se
expone una revisién actualizada, una
guia de diagnéstico, algoritmos y
terapéutica recomendada.

HEMORRAGIA DIGESTIVA
Hemorragia digestiva (HD) es la
pérdida de sangre manifiesta u oculta,
que se origina en cualquier segmento
del tubo digestivo, primario o
secundario a una enfermedad general.
En el 80% de los casos no tiene
consecuencias graves y se autolimita,
pero nunca debe ser minimizada. El
papel del pediatra y gastroenterdlogo
es evaluar la magnitud de las pérdidas
y las consecuencias hemodindmicas,
identificar el origen y la etiologia del
sangrado e instaurar un tratamiento
efectivo. La solucion definitiva puede
ser médica, endoscopica o quirtirgica.
La Endoscopia es el método de
eleccion para evaluar el origen de la
hemorragia digestiva alta. Lo ideal
es realizarla en las primeras 24 horas
del inicio del evento, en las que se
identifica el origen del sangrado
en el 90 - 95% de las lesiones; si se

realiza 72 horas después es del 48%.
En pediatria, por lo general, remite
espontdneamente; la endoscopia
de urgencia solo estd indicada si
los resultados fueran a cambiar la
conducta clinica o si se requiriera
realizar alguna intervencion
terapéutica

Clasificacion de las Hemorragias
Segun la magnitud y compromiso
hemodindmico, se utilizé la
clasificacién segun PALS (American
Heart Association) (ver Cuadro 4).

Tratamiento médico

Hemorragia leve: colocar una
SNG, comprobar que no existe
sangrado activo, medicar con
citoprotector o antidcidos y probar
tolerancia oral.

Hemorragia moderada

e Canalizar via venosa y administrar
liquido cristaloide isoténico a 20
ml/Kg en 10-20 minutos hasta
estabilizacién hemodindmica.

e Administrar ranitidina u
omeprazol EV.

e Una vez estabilizado
hemodindmicamente el paciente,
realizar endoscopia alta, para
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informacién sobre origen del sangrado
y prondstico (ver criterios de Forrest). Con
hemorragia activa (Forrets Ia y Ib) se utilizaran
métodos endoscépicos para hemostasia.

Hemorragia Severa
Tratamiento inicial, en la Unidad de cuidados
intensivos (UCI):

* Proteger la via aérea y valorar la necesidad de
intubacion.

* Mantenimiento de una adecuada oxigenacion.

* (Canalizacién de accesos venosos periféricos
y catéter venoso central. Para control presién
venosa central, respuesta y manejo de fluidos.

* Expansion rdpida de la volemia, inicialmente
con cristaloide isoténico a 20ml/Kg en 5-10
minutos repetidos hasta 3 o 4 veces sino
mejora, luego con hemoderivados hasta
estabilizaciéon hemodinamica.

e Corregir la alteracién de la coagulacion con la
administracién de plaquetas y plasma fresco
congelado.

* Correccion de los trastornos electroliticos y
metabdlicos.

* Colocar sonda vesical y sonda nasogastrica
permanente si hay compromiso del sensorio o
en el neonato
Una vez estabilizado el paciente, proceder

como en la hemorragia moderada

En la Hemorragia variceal: (ver Algoritmo
diagndstico y terapéutico)
A. Tratamiento del episodio agudo:
1.Uso de reductores del flujo esplacnico:
Vasopresina, somatostatina, terlipresina y
octreétide.

2.Ligadura con bandas o esclerosis con
polidocanol al 1%.

3.Sondas balén esofagico (Linton-Nachlas) o
de Sengstaken-Blakemore (doble balén).

B. Profilaxis secundaria: La ligadura con bandas
(método de eleccion) o esclerosis. En varices
gdstricas: Inyeccién con butil-2 cianoacrilato.

C. Profilaxis primaria: Prevenir o retrasar el
primer episodio de sangrado por varices con
ligadura con bandas.

D. Profilaxis antibiética: Debe ser implementado
en todo paciente con cirrosis y sangrado del
tracto digestivo superior (ver Babeno VI).

ACCIDENTES POR
INGESTION DE CUERPOS EXTRANOS

La ingestion de cuerpos extrafos (CE) es una
de las emergencias més frecuentes de consulta
en una guardia pediatrica. Ocurre generalmente
dentro del ambiente familiar y bajo el cuidado
de los adultos. Por el inicio stibito y la inmediata
instalacién de sintomas, la ingesta de un CE
crea una situacion sumamente angustiante para
el paciente y sus familiares. La mayoria de los
CE (del 80 al 90%) que llegan al tubo digestivo
lo pasan de modo espontdneo sin atascarse,
solo el 10 al -20% de los casos requiere de algtin
tipo de intervencioén, y el 1% o menos algun
procedimiento quirtrgico para su resolucién.

(Ver Algoritmo diagndstico y tratamiento)

* Indicaciones de endoscopia inmediata:
Todo cuerpo extrafo localizado en es6fago,
cualquiera sea sus caracteristicas, se considera
una emergencia por lo cual debe ser extraido
antes de la 24hs de ingestién por el alto
riesgo a la lesiéon por dectibito y posterior
perforacién.

* Endoscopia diferida: cuando el paciente
no presenta un ayuno adecuado y carece
de signos y sintomas que obligan a realizar
un procedimiento de urgencia, en este caso
el estudio se realizard cuando el paciente
mantenga un ayuno adecuado.

¢ Las pilas constituyen un capitulo aparte, ya
que el alto riesgo de complicaciones que puede
traer su estacionamiento lleva a su extraccién
en tiempos mas cortos que los otros cuerpos
extranos; se recomienda su extraccién ante el
diagnéstico.

¢ Conducta expectante: En nifos y adultos con
ingesta de CE romos pequefios y cuando el CE
haya pasado el piloro. Se controlard progresion
del mismo con radiografias seriadas y su
eliminacion por via natural.

¢ Cuando el objeto es mayor de 20 mm de
didmetro o mayor de 5 cm de longitud es
dificultoso que puedan pasar el piloro en un
nifo pequeno en forma espontanea, por lo
cual cualquiera sea la caracteristica del mismo
se recomienda su extracciéon endoscépica. Se
evaluard la extraccion quirtrgica si el objeto
es corto punzante/ pila que no progrese y
presente sintomas.

(Ver Tablal. Indicaciones de extraccion de cuerpos
extrafios y Figura 1. Algoritmo diagndstico y manejo
de CE).
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ACCIDENTES POR
INGESTION DE CAUSTICOS

La ingesta de productos causticos sigue siendo
un grave problema médico social, ya que la
prevencién de estos accidentes es esencial para
evitar lesiones del tubo digestivo que generan
una morbimortalidad importante a corto y
a largo plazo. Por un lado, la mayoria de las
ingestas de productos cdusticos se producen
en forma accidental en el hogar. El grupo de
mayor riesgo son los nifios menores de 5 afos,
con un pico de méxima incidencia alrededor
de los 2 afios, cuando logran autonomia para la
deambulacién, pero todavia no pueden reconocer
situaciones y objetos de peligro. Por otro lado,
se pueden producir ingestas voluntarias con
intento autolitico en adolescentes, con ingesta de
mayor cantidad del producto y, por consecuencia,
mayor riesgo de sufrir lesiones graves del tracto
digestivo.

Tipos de causticos

e Acidos: clorhidrico, sulftirico, fosférico, acético
o nitrico.

Los acidos acttian con un pH menor a 4. Producen
necrosis por licuefaccién, desnaturalizacion
de las proteinas, saponificacién de las grasas
y trombosis vascular

* Alacalis: lejia, amoniaco, desincrustantes y
detergentes.

Acttian con un pH igual o mayor a 12.
Producen necrosis por coagulacién de proteinas,
perdida de agua y formacién de escara.

La toxicidad del caustico se relaciona con: el
tipo del producto ingerido (alcali o 4cido), las
propiedades fisicas (sélido o liquido), quimicas
(concentracién y pH) y el volumen ingerido,
influyendo en la gravedad de las lesiones.

Debe realizarse una evaluacién del paciente
con buen interrogatorio, examen clinico y
endoscopia si lo requiriera.

Conducta segiin evaluacién: (ver Figural.
Algoritmo diagnéstico y terapéutico)

o Alta del paciente: Ingestion dudosa, sin signos
clinicos o aquellos con ingestién de lejia
diluida. Endoscopia no indicada. Control
ambulatorio con signos de alarma.

® Observacion del paciente: Ingesta segura de

cadustico, estable con o sin sintomas y/ o

lesiones bucales. Se indica endoscopia, ayuno,

proteccion géstrica con inhibidor de la bomba
de protones (IBP).

a) Endoscopia sin lesiones: Probar tolerancia
oral con liquidos claros. Programar el alta
con IBP y control con gastroenterologia.

b) Endoscopia con lesiones: Internacién del
paciente.

- Lesién esofagica Grado I y Ila: internacion
en sala, liquidos claros, IBP, analgésicos.
Alta cuando se resuelven los sintomas y
adecuada tolerancia oral.

- Lesion esofagica Grado IIb y III:
internaciéon en UCI, reposo géstrico,
medidas de soporte vital hemodindmicas,
respiratorias, IBP, analgésicos, corticoides
y antibiéticos (ver Clasificacion Endoscépica
de Zargar).

Evaluar la necesidad de una nutricién
parenteral cuando la via enteral no es posible o
estd contraindicada.

- Control de la evolucién:

* Esofagograma después de los 30 dias,
posterior a la ingesta (para evaluar
presencia de estenosis)

¢ Endoscopia de control: Si no presenta
complicaciones no seria necesaria.

- Tratamiento quirdrgico

La cirugia urgente esta indicada en sospecha
perforacion esofdgica o gastrica. En quemaduras
extensas de es6fago, debe considerarse la
posibilidad de una gastrostomia.

CONCLUSIONES

Se ha confeccionado este consenso con la
colaboracién de la mayoria de los referentes de la
especialidad en gastroenterologia y endoscopia
pediétrica del pais. En cada una de ellas expone
una revisioén actualizada, una guia de diagnostico,
algoritmos, terapéutica recomendada y medidas
preventivas que se podrian tomar para evitar
algunos de estos accidentes y disminuir la
morbilidad de las mismas.

Nota: Los cuadros, algoritmos, figuras y tablas se
encuentran disponibles en la version completa en
formato electrénico.



