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INTRODUCCION 

El sangrado de tubo digestivo es una entidad pato16gica -

relativamente frecuente como causa de consulta tanto para el -

pediatra como para el gastroenter6logo. Su presentaci6n no es_ 

privativa de neonatos o preescolares, aunque la literatura mun 

dial le d~ mayor ~nfasis a estos grupos etareos, el grupo de -

adolescentes sufre igualmente por esta patología. (1) 

Una posible explicaci6n de ello es que en los grupos de -

neonatos, lactantes y preescolares, el sangrado de tubo diges­

tivo representa un factor asociado con mortalidad elevada, si­

tuaci6n que para el adolescente principalmente es causa de IDO!:, 

bilidad m&s que de mortalidad. 

El grupo de adolescentes permanece para la literatura mu_n 

dial relativamente olvidado, dado que podemos conocer las cau-. 

sas de mortalidad en este grupo como son los accidentes, enfeE 

medades degenerativas e infecciosas, sin embargo poco sabemos_ 

sobre la morbilidad del adolescente, solo se mencionan aspee-­

tos de desarrollo, conducta, comporta.miento sexual y problemas 

de abuso de sustancias prohibidas mas no de patolog!a espectf.! 

ca incluyendo el tema a abordar en la presente revisi6n. (1, 2) 

Las causas de sangrado de tubo digestivo, son diferentes_ 

en su etiologta de acuerdo a la edad en que se presente; en el 

grupo de neonatos puede ser ocasionado por: deficiencia de vi­

tamina K, ingesti6n de sangre materna, diarrea infecciosa aso-
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ciada a septicemia, v6lvulos, duplicaci6n intestinal pero la -

causa m~s frecuente para este grupo es la enterocolitis necro­

sante. En el caso de lactantes hasta los 2 años se mencionan -

como causantes de sangrado de tubo digestivo a las fisuras an~ 

les, divert1culo de Meckel, colitis por prote!nas lácteas, in­

vaginaci6n, úlcera p6ptica, malformaciones vasculares siendo -

la causa m~s frecuente para este grupo la diarrea infecciosa -

(4,5). 

Con respecto a los preescolares y escolares, la diarrea -

infecciosa continúa siendo de las causa m&s frecuente de san­

gardo de tubo digestivo, adem~s se mencionan los p6lipos inte.!!, 

tinales, invaginaci6n intestinal, s!ndrome hemol!tico-ur6mico, 

Ulcera p~ptica, p6rpura de Henoch-SchBenlein, coiitis ulcerat! 

va y várices esof&gicas como predominantes de este grupo (6, -

7). 

En la etapa de adolescencia, que de acuerdo a la Organiz~ 

ci6n Mundial de la Salud está comprendida entre los diez y 19_ 

años, se mencionan causas tales como la enfermedad inflamato-­

ria del intestino (11), diarrea infecciosa, Ulcera péptica, V! 
rices esof&gicas y p6lipos. Las causas menos frecuentes abar-­

can las fisuras anales, hemorroides, y enfermedades hemorrági­

cas como el sindrome hemolitico-wrémico, la pGrpura de Henoch­

Sch6enlein, leucemias, etc. Por otra parte dentro de las causas 

menos estudiadas de sangrado de tubo digestivo en esta edad -­

se refieren a problema de alcoholismo, consumo de drogas, 



variantes de 1a conducta sexual como es elhomosexualismo y la_ 

in9esti6n de sustancias diversas que como parte de una proble­

m!tica psico16gica pueden recurrir en un intento suicida (3). 



JUSTIFICACION 

Siendo una entidad relativamente frecuente el sangradao -

de tubo digestivo, la literatura menciona poco al grupo adole~ 

cente, por tal motivo, el fundamento del presente trabajo es -

el efectuar una revisi6n bibliográfica sobre el tema, partien­

do de la base de la presentaci6n de un caso clinico. 

Por otra parte la metodolog!a en el abordaje diagnostico_ 

del problema se encuentra poco sistematizado, dado que el ins­

trumental disponible para el estudio del tubo digestivo abarca 

principalmente Endoscopios pedi~tricos y de adulto. Asi mismo_ 

el adolescente representa un grupo especial desde el punto de_ 

vista psicológico, por lo que primeramente habr~ que situarlo_ 

en un contexto determinado, no tratándolo como niño, pero tam­

poco como adulto, sino como un individuo en período de desarr.f!. 

llo, que necesita de un manejo especial. 

El presente trabajo de revisi6n adem~s propone el aborda­

je del paciente a trav~s de un flujograma o esquema de toma de 

decisiones que simplifica la determinaci6n del sitio de sangr.!. 

do, así como del manejo del mismo. 
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OBJETIVOS 

- Revisi6n de la literatura para determinar las causas que pr,E_ 

ducen sangrado de tubo digestivo en el grupo de adolescentes 

en base a sus aspectos etiol6gicos as1 como a su frecuencia. 

- Elaborar un flujograma o esquema de toma de decisiones en el 

abordaje diagnóstico del sitio de sangrado del tubo digesti­

vo, asi corno en el establecimiento de la causa predisponente 

del mismo. 

- Mencionar los m~todos diagn6sticos determinantes en el abor­

daje del estudio del sitio de sangrado, as! como las pautas_ 

generales de tratamiento y los lineamientos de.prevención. 

- Identificar la problem~tica del adolescente en vista de que_ 

varias de las causas de sangrado de tubo digestivo se rela-­

cionan con factores emocionales, de desarrollo y conductua-­

les que intervienen en la g~nesis del problema. 



PRESENTACION DE CASO CLINICO Y REVISION DE LA LITERATURA 

M.V.N., paciente masculino de 14 años de edad, procedente 

de Tenayuca, Edo. de México. 

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES: Madre de 32 años sana, 

padre de 34 años desempleado, alcoh6lico, no convive con la 

familia desde los 2 meses previos al ingreso del paciente, cu~ 

tro hermanos sanos, abuela paterna diabética bajo control médi 

co, abuelo paterno fallecido por infarto agudo al miocardio. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: Originario del 

Distrito Federal, radica en el Edo. de México, proviene de me­

dio socioecon6mico bajo, habitaci6n construida con tabique, 

techo de l.itnina de asbesto, carece de drenaje, cuenta con .agua 

potable y luz eléctrica, neg6 convivencia con aminales. 

El paciente es el producto de la Gesta III de embarazo de 

término, con control prenatal regular, complicado con amenaza_ 

de part~ prematuro al So. mes de gesti6n por caída, manejado _ 

con reposo y medicamentos no especificados. Parto en medio ha~ 

pitalario, trabajo de parto de cuatro hroas, ruptura de membr.s. 

nas intraparto, eut6cico sin datos de hipoxia neonatal. Peso -

al nacimiento de 4.200Kg. Se niegan complicaciones dentro del_ 

periodo neonatal. Alimentado al seno materno por 18 meses, pos 

teriormente leche entera a dilución normal hasta la fecha. 

Ablactado desde los tres meses con papillas de frutas y verdu­

ras. Integrado a la dieta familiar al año. Alimentación en el_ 
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momento dle ingreso deficiente en calidad y cantidad por pobre 

ingesta de parte del paciente. Desarrollo Psicomotor: Sosten -

cef~lico: 3/12, sedestaci6n 6/12, bipedestaci6n: 9/12, marcha: 

11/12, control de esfinteres: 18 meses. Acude al segundo año -

de secundaria con regular aprovechamiento escolar. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: Sarampi6n a los cua­

tro años, Parotiditis a los diez años. Niega antecedentes tra.!!, 

m&ticos de importancia, quirGrgicos, transfusionales. Inmuniz!!, 

cienes: completas. 

PADECIMIENTO ACTUAL: Referido de S meses de evoluci6n 

con: DOLOR ABDOMINAL: De tipo ardoroso, difuso, sin predominio 

de horario intermitente, sin ritmo ni periodicidad, con exaceE 

baciones y remisiones espont&neas. De tres meses a la fecha de 

ingerso intensidad hab!a ido en incremento progresivo tendien­

do a localizarse en epigastrio; VOMITO: 5 meses de evoluci6n -

de contenido g4strico, postprandial inmediato, los primeros -­

dos meses se refiere de aparici6n intermitente. De tres meses_ 

a la fecha se refiri6 diario, precedido de estado nauseoso e -

independiente de la ingesta alimenticia. ATAQUE AL ESTADO GEN-ª. 

RAL: De dos meses de evoluci6n caracterizado por astenia, adi­

namia, hiporexia y p~rdida de peso en forma progresiva y cuan­

tificada de 12 kg; PALIDEZ: dos meses de evolución de inicio -

en cara con car4cter progresivo hasta la fecha de su ingreso; 

DAIRREA: cinco meses de evoluci6n en número de una - tres al -

d!a, aguadas de color negro, se acompañan de moco, por lo que_ 



se consideraron de tipo melánico dada adem~s la fetidez exace~ 

bada respecto a las evacuaciones habituales en el paciente. 

EXPLORACION FISICA: Los datos positivos a su ingreso fue­

ron: peso de 37 kg (Ideal de 41 Kg en la percentila 50), talla 

1.57 (Percentil 50), cr~neo normal, faringe hiper~mica, cuello 

con adenomegalias cervicales y submaxilares de dos cm de diám~ 

tro, así mismo en cadenas ganglionares axilares e inguinales -

mismas características. Cardiopulmonar sin compromiso, abdomen 

sin visceromegalias, peristaltismo presente. Extremidades con_ 

disminuci6n evidente tanto del panículo adiposo como de la 

masa muscular. Piel con palidez generalizada, neurol6gicamente 

Integro. 

Dentro de los exámenes de laboratorio a su ingreso se re­

porto TP de 39% con TPT de 40.7 seg Vs 32.3 seg del testigo. -

Anemia po_r Hb de 8~89%, Hto: 29, Leucocitos: 3304 con frotis -

con poiquilocitosis, células en lágrima, ovalocitos, y plaque­

topeni~. La serie esófago gastroduodenal de in9reso so1o repo~ 

t6 trabeculaci6n de la mucosa del bulbo deudenal. 

Dentro de su evolución y reinterrogando a la madre se re­

fieri6 que el paciente tenia hábitos de consumo de alcohol y -

de tabaco, refiriendose en cuanto al hábito et!lico lo realiza 

en compañía de sus amigos de igual edad (tanto de escue1a como 

con vecinos), la frecuencia e intensidad no se establece con -

exactitud solamente refiriendose que se verifica de manera oc~ 

sional. respecto al hábito tabáquico se refiere por lo menos -



fumando de uno a tres cigarros cada 3er día. El 16-I-89 es 

visto por el Servicio de Hematología por la pancitopenia peri­

f~rica, sospechando proceso de tipo infecci6n por Virus de la_ 

Inmunodeficiencia Humana (SIDA), sin embargo el resultado fue_ 

Negativo. Este estudio se solicit6 por el antecedente del ini­

cio temprano de la vida sexual activa (No estableciendose por_ 

interrogatorio la persona o personas con quien desarroll6 este 

tipo de actividad). El 19-I-89 se report6 resultado de aspira­

do de médula ósea encontr~ndose cambios rnegalobl&sticos y dis~ 

ritropoy~ticos en serie mieloide. No encontrándose evidencia -

de proceso maligno. Se toma ultrasonografía abdominal cuyo re­

porte es ultrasonografía normal. 

El 22-I89 se establece el diagn6stico de sinusitis maxi-­

lar además de otitis media derecha, por lo que maneja con amp! 

cilina a lOOmg/k/día por vía parenteral para evitar problema 

local de irritación. El 24-I-89 se reportan subpoblaciones de_ 

linfocitos dentro de límites normales. El l-II-89 se reportó -

prueba de Folatos bajos en 3 nanogramos/rnl (Nl de 6-10/ng/ml) , 

Vitamina B-12: 150 picogramos/ml (Nl de l50-900pcg/ml). La 

prueba de Schilling sin factor intrínseco: 6.9, con lOU de 

Factor Intrínseco 7.4 siendo normal mas de 8. 

Con lo anterior se concluye: 

ANEMIA MEGALOBLASTICA SECUNDARIA A INGESTA ETILICA. 

Así mismo el sangrado de tubo digestivo alto por irrita-­

ción crónica, condicionaba las manifestaciones de melena y la_ 
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deficiente absorci6n de Vit B-12 condicionó los cambios a ni-­

vel de m~dula ósea y a la pobre absorción de nutrientes condi­

cionando desnutrición. 
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COMENTARIO 

EL paciente del caso clínico citado ingresa por patología 

referida de cinco meses de evolución por v6mito, diarrea, mel~ 

na ocasionalmente hematemesis y dolor abdominal. Adem&s se en­

contr6 pérdida de peso importante con adelgazamiento. Dentro -

de las causas de sangrado de tubo di9estivo para el grupo de -

adolescentes, se descartaron razonablemente las que por su ma­

yor frecuencia pudieran ser las responsables de la patolog!a -

dado que no solo se manifest6 como un síndrome hemorrag!paro -

con manifestaci6n por aparato digestivo, sino que se apreció -

repercusi6n a nivel de médula 6sea. esta situaci6n es secunda­

ria a la ingesta et!lica referida, que corno en el adulto prod.!:! 

ce anemia megaloblástica por deficiencia de Vitamina B-12 y -­

factor intrtnseco por efecto directo del alcohol sobre la mue~ 

sa q4strica, interfiriendo con los procesos de digesti6n y ab­

sorci6n (3). 

Por otra parte era importante el esclarecimiento de si la 

actividad sexual del paciente tenia que ver con la sintomatol2 

gia que motiv6 su ingreso, llegando a descartarse problema de_ 

enfermedad por el virus de la inmunodeficiencia humana. 

Por todo lo anterior no s6lamente fué necesario hacer 

diagnóstico diferencial con las causas conocidas y frecuentes_ 

de sangrado de tubo digestivo, sino que teniendo en cuenta las 

características del ambiente social en que se desenvuelven los 

adolescentes, se hace necesario tener en cuenta que desde rne--
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diados de los años 70's se re9istr6 un ascenso importante en -

el ocnswno de drogas entre los j6venes, tanto de las consider~ 

das "legales" (alcohol y tabaco), como las ilegales (mariguana, 

coca!na, heroína, acido lisérgico, anfetaminas y opiáceos)~ la 

incidencia de patolog!a relacionada al conswno de las sustan-­

cias mencionadas ha ido en incremento desde esa época, no sien 

do el sangrado de tubo digestivo la excepción (3,4,7). 

Nuestro paciente parte de una problemStica importante de­

rivada de una disrrupci6n en la dinfunica familiar, propiciada_ 

por alcoholismo en el padre. 

El adolescente de nuestra 6poca enfrenta dificultades pa­

ra la aceptaci6n de su propia im~gen, as! como de adaptaci6n -

a su medio ambiente familiar y social. Adem&s se espera de §1_ 

que tome decisiones, forme hábitos y conductas que tendran re­

percusi6n en su vida adulta. 

La literatura comunica que el sangrado de tubo digestivo_ 

es una situaci6n relativamente cornGn para el grupo de edad - -

pedi&trica. Por fortuna la posibilidad de que se trate de algún 

problema de tipo maligno es muy escasa, a diferencia del adul­

to en quien se piensa primero en este tipo de etialog!a para -

el abordaje del paciente con esta patolog!a (4) • 

Para diferenciar el sitio de sangrado inicialmente hay 

que observar las características de la sangre~ Si es por hema­

temesis habrá que observar si es sangre fresca, lo que habla--
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r!a de sangrado de v~rices esof&gicas. La sangre parcialmente 

digerida hablar!a principalmente de gastritis 6 ulcera p~ptica, 

la hematoquezia, hablarla de divertículo de Meckel, mientras -

que la rectorragia representaría sangrado por p5lipos, fisuras 

anales, hemorroides y di~tesis hernorr&gicas (3,4,15,18). 

En cuanto a las diferentes causas de sangrado de tubo di­

gestivo en las diversas edades, en el periodo neonatal; una de 

las causas de sangrado de tubo digestivo es la enfermedad hern2 

rr4gica del reci~n nacido, dada una deficiencia de factores de 

la coagulaci6n dependientes de Vitamina K; otras causas son 

las fisuras anales, diarrea infecciosa, enfermedad de Hirshprung 

siendo las causas mas comunes tanto la enterocoli~is necrosan­

te como la ingestión de sangre materna (1,4). Cuadro l. 

E1 sangrado de tubo digestivo en el período que abarca 

desde la lactancia hasta la edad preescolar es representado 

por la diarrea infecciosa como la etiología mas significativa_ 

en este grupo de edades. Otras entidades importantes son el 

Divert1culo de Meckel, la invaginación intestinal, y pólipos -

(que producen sangardo en menor cantidad). Así mismo las enfe_;: 

medades sistémicas con repercusión a distintos niveles como la 

PGrpura de Henoch-Sch8enlein o el síndrome hemolítico-urémico_ 

se manifiestan como sangrado importante a través del recto y -

por lo tanto deben de considerarse en el diagnóstico diferen-­

cial. Otras causas menos frecuentes son malformaciones vascul~ 

res, várices esofágicas y úlcera péptica (1,5,6,7), Cuadro 2. 



CUADRO 

CAUSAS DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO 

EN EL PERIODO NEONATAL 

CAUSAS FRECUENTES: 

• Deficiencia de vitamina K 

• Ingesti6n de sangre materna 

* Diarrea infecciosa 

• Enterocolitis Necrosante 

* Enfermedad de Birshprung 

CAUSAS MENOS FRECUENTES: 

• V6lvulus 

* Ouplicaci6n intestinal 

* Malformaci6n vascular 

* ULceras de Stress 

** Fuente: Hillemeier Craig, Rectal Bleedinq in Child hood. 
Pediatrics in Review. 5(2) 1983; 35-41. 
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CUADRO 

CAUSAS DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO 

EN LACTANTES 

CAUSAS FRECUENTES: 

* Fisuras anales 

* Diarrea infecciosa 

* Oivert!culo de Meckel 

* Invaginaci6n 

* Alerg!a a proteínas de la leche 

* P.Slipo rectal 

CAUSAS MENOS FRECUENTES: 

* Duplicaci6n intestinal 

* Ulcera p~ptica 

* Malformaci6n vascular 

** Fuente: Hillemeier Craig, Rectal Bleedinq in Chidhood. 
Pediatrics in Review. 5(2) 1983; 35-41. 

15 
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En el grupo de adolescentes, las principales causas de 

sangrado de tubo digestivo se deben a enfermedad inflamatoria_ 

intestinal, como la enfermedad crohn o la colitis ulcerativa -

(9-14). 

Dentro de las causas menos frecuentes se encuentran las -

fisuras anales, las hemorroides (6), las discracias sanguíneas 

corno la PGrpura de Henoch-ShBenlein, el síndrome urénico-hemo­

l!tico (18), leucemias y las causas aGn menos conocidas como -

responsables de sangrado de tubo digestivo, como son: Alcoho-­

lismo, consumo de drogas y variantes en la conducta sexual (1, 

4,5). Cuadro 3. 

Estas Gltimas causas revisten un interés especial, prime­

ramente por el desconocimiento general de ser una de las mani­

festaciones por el abuso en el consumo de drogas, alcohol y 

por la gran extensi6n en la variedad de conductas desde el 

punto de vista sexual que originan la patología. Otra raz6n es 

que el paciente, motivo de la presentaci6n de la revisi6n, 

tuvo el origen de su patología en el consumo de alcohol y taba 

co, lo que se consider6 fue derivado de la problemática farni-­

liar reinante. 

En el caso del alcohol, produce incremento en los niveles 

de gastrina, disminuyendo la secreci6n de pepsina. Por otra 

parte actúa directamente irritando a la mucosa gástrica. Estos 

efectos conducen a la aparici6n de gastritis. Así mismo, de --



CUADRO 

CAUSAS DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO 

EN EL ADOLESCENTE 

CAUSAS FRECUENTES: 

* Enfermedad inflamatoria intestinal 

* Diarrea infecciosa 

* Ulcera péptica 

• Várices esofágicas 

* P6pipo rectal 

CAUSAS MENOS FRECUENTES: 

* Fisuras anales 

* Hemorroides (H§bitos defecatorios) 

* Síndrome Uremico-Hemol!tico 

* Pfirpura de Henoch-SchBenlein 

• Leucemias 

• Ingesti6n de Alcohol 

• Tabaquismo 

* Consumo de drogas 

* Variante en la conducta sexual 

*** Fuente: Hillemeier, Craig. Rectal Bleeding in Childhood. 
1983. Ped in Review 5(2); 35-51. 

17 
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manera cr6nica afecta la función hepática por alteraci6n de 

los múltiples sistemas enzimáticos, incluyendo la funci6n mit,2 

condrial que a la larga originan un cuadro de cirrosis alcohó­

lica que secundariamente origina varices esofágicas y creci- -

miento de paquetes hemorroidarios secundarios a hipertensión -

porta (6,10). 

Aunado al alcoholísmo, el consumo del tabaco en nuestro -

paciente conlleva a pensar que por la estimulación ejercida 

sobre los receptores Hl a nivel de fondo gástrico, existió 

hipersecreción de gastrina potenciando el efecto del alcohol -

en la g~nesis de la gatritis en el paciente (15). 

Otros autores abordan el problema enfocándolo desde ~n 

punto de vista diferente, Vaughan, establece en el grupo de 

adolescentes diversas etiologáis para cada manifestaci5n de 

sangrado de tubo digestivo (10). Cuadro 4. 

Dentro de las pautas para establecer el diagnóstico del -

origen del sangrado de tubo digestivo se cuenta con estudios -

principalmente de gabinete como son: Radiografías con medio de 

contraste {simple o doble), empleandolo en estudios como: eso­

fagograrna, serie esofagogastroduodenal, tránsito intestinal y_ 

colon por enema. De los estudios que emplean radiois5topos 

como el azufre coloidal marcado con Tecnecio 99 o los eritroc! 

tos aut6logos marcados con el mismo radiois5topo, han sido de_ 

gran utilidad en el diagnóstico etiol6gico del sangrado de tubo 

digestivo (8,9). Sin embargo el método más aceptado para la 
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CUADRO 

CAUSAS DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO 

EN EL ADOLESCENTE 

(HEMATEMESIS) 

• Gastritis medicamentosa 

* Esofagi tis 

* Varices esofSgicas 

* Ulcera péptica 

* Ulcera de Stress 

* Síndrome de Zollinger-Ellison 

(HEMATOQUEZIA Y/O MELENA) 

* Infecci6n intestinal (Viral, Bacteriana, parasitaria) 

* Enfermedad inflamatoria intestinal 

* Ulcera péptica 

* Divertículo de Meckel 

* P6lipo rectal 

* Fisura anal 

* Paquetes hemorrodarios; - Por h&bitos intestinales 

- Por Hipertensi6n Portal 

- Por h~bitos de lectura al 

defecar (6). 
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(RECTORRAGIA) 

* Traumatismos 

* P6lipos 

* Infecci6n intestinal 

* Enfermedad inglamatoria intestinal ( P. ej. Crohn) 

* Ingesti6n de anticoagulantes 

• Hepatopatia (Hepatitis fulminante) 

* Síndrome de Reye 

* corrosis hepática 

* Colitis ulcerativa cr6nica inespecífica 

* Discrasias Sanguíneas: - Púrpura de Henoch-SchOenlein 

- Síndrome hemol!tico-urémico 

- Leucemias 

- Anemia aplástica 
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- Alteraci6n de la función plaqu~ 
taria 

* Factores tumorales: - P6lipos juveniles 

- Poliposis familiar 

- Síndrome Peutz-Jeghers 

- Síndrome de Gardner 

- Hemangiomas intestinales 

- Carcinoma 

* Hipertensi6n Porta: - Traumatica 

- Secundaria a Pancreatitis 

- Por tumores 

- Por cirrosis. 

*** Fuente: Hillemeier Craig, Rectal Bleedinq in Chidhood. 
Pediatrics in Review. 5(2) 1983; 35-41. 
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evaluaci6n del sitio de sangrado a nivel gastrointestinal es -

la panendoscop!a en cualquiera de sus modalidades, ya sea eso­

fagoscop!a, gastroscop!a, signoidoscop!a, colonoscop!a o técn! 

cas combinadas en las que no solamente se puede observar el 

sitio sangrante sino que se pueden establecer medidas terapéu­

ticas (19-22), y diagn6sticas (7,B,26). 

La terapéutica del sangrado de tubo digestivo variar& de_ 

acuerdo a la etiología del mismo según lo mostrado en los cua­

dros anteriores. cuando el sangrado sea tan importante que co~ 

prometa la vida, las medidas de sostén ser~n las primordiales_ 

en cuanto a administración de volumen con coloides, cristaloi­

des y sangre. Si durante el abordaje diagnóstico se detecta -­

alguna causa suceptible de manejo quirGrgico, primeramente se_ 

mantendr~ estable al paciente para poder decidir su resoluci6n 

(23-26). En el caso de las fisuras anales es Gtil la modifica­

ci6n de la dieta para cambiar la consistencia de las evacuaci2 

nes sobre el ano. Si el coprocultivo revela la presencia de 

algGn microorganismo pat6geno, se proveer~ del trat~iento me­

dicamentoso adecuado. 



CONCLUSIONES 

El sangrado de tubo digestivo es una patolog!a de presen-­

taci6n relativamente frecuente en el grupo de edad adolescente. 

En la presente revisi6n, las causas más frecuentemente 

involucradas en el proceso de sangrado gastrointestinal fueron: 

enfermedad inflamatoria intestinal y ulcera p€ptica. 

El medio de diagnóstico mas sensible y específico fu€ la -

endoscopia en cualquiera de sus modalidades. 

SUGERENCIAS 

Establecer programas de atenci6n integral al adolescente -

en el cual se investiga mas a fondo la morbilidad de este grupo 

etareo. 

Promover que dentro del Departamento de Adolescentes exis­

ta la i~fraestructura para la captaci6n, abordaje diagnóstico, 

manejo y resoluci6n de la patolog!a de acuerdo a su origen. 

Proponer un esquema de toma de.decisiones para el abordaje 

diagn6stico del sangrado de tubo digestivo en adolescentes. 

cuadro s. 



CUADRO 5 

ESQUEMA DE TOMA DE DECISIONES EN SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO 

¿ REALMENTE ES SANGRE ? 

Labstix Negativo ---- Otra causa 

¡- Labstix Positivo----~ 
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Sospecha de Sangrado de Tubo Sospecha de Sangrado de Tubo 

Digestivo alto 

r 
Colocaci6n de Sonda 

nasog~strica 

Labsttx P~~ivo La';stix Negativo 

Estabilizar al 

pacief te 

Lavado Gástrico 

I "'-se detiene continGa 

el tngr\ Sangra\ 

Tratar Endoscopia Panendoscopía 
la Le- si vuelve o Arteriogra-
si6n a Sangrar fía J 

Tratamiento 
Específico de 
la Lesi6n 

Digestivo Bajo 

1 
Radiografía de 

/Abdorne'\ 

obstrrcción Sin obstÍucción 

Enema de Sigmoidoscopía 
Baf.iO ¡ 

Hemokragia qu~ Enema de 
compromete la Bario 

1 
vida J 

Gamagrafía con Tratamiento 
T~¡necio Específico 

Anrografía 

Tratamiento 
Específico 

*** Fuente: Hillerneier Craig, Rectal Bleeding in Chidhood. 
Pediatrics in Review. 5 (2) 1983; 35-41. 
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