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INTRODUCCION

El sangrado de tubo digestivo es una entidad patol&gica =
relativamente frecuente como causa de consulta tanto para el -
pediatra como para el gastroenterflogo. Su presentacisn no es_
privativa de neonatos o preescolares, aungue la literatura mun
dial le d& mayor €nfasis a estos grupos etareos, el grupo de -

adolescentes sufre igualmente por esta patologia. (1)

Una posible explicacifn de ello es que en los grupos de =
neonatos, lactantes y preescolares, el sangrado de tubo diges-—
tivo representa un factor asociade con mortalidad elevada, si-
tuacisén que para el adolescente principalmente es causa de mor

bilidad més que de mortalidad.

El grupo de adolescentes permanece para la literatura mun
dial relativamente olvidado, dado gue podemos conocer las cau- .
sas de mortalidad en este grupo como son los accidentes, enfer
medades degenerxativas e infecciosas, sin embargo poco sabemos_
sobre la morbilidad del adolescente, solo se mencionan aspec=-~
tos de desarrollo, conducta, comportamiento sexuval y problemas
de abuso de sustancias prohibidas mas no de patologia especifi

ca incluyendo el tema a abordar en la presente revisisn. {1, 2)

Las causas de sangrado de tubo digestivo, son diferentes
en su etiologia de acuerdo a la edad en que se presente; en el
grupo de neonatos puede ser ocasionado por: deficiencia de vi~

tamina K, ingestitn de sangre materna, diarrea infecciosa aso-



ciada a septicemia, vSlvulos, duplicacibn intestinal pero la =
causa mis frecuente para este grupo es la enterocolitis necro-
sante. En el caso de lactantes hasta los 2 afios se mencionan -
como causantes de sangrado de tubo digestivo a las fisuras ana
les, diverticulo de Meckel, colitis por protefnas licteas, in-
vaginacibn, Glcera pé&ptica, malformaciones vasculares siendo -
la causa mdAs frecuente para este grupo la diarrea infecciosa -

4,3).

COn respecto a los preescolares y escolares, la diarrea -
infecciosa continfia siendo de las causa més frecuente de san=-
gardo de tubo digestivo, ademis se mencionan los pSlipos intes
tinales, invaginaci®dn intestinal, sfndrome hemolftico-urémico,
filcera péptica, pirpura de Henoch-Schenliein, colitis ulcerati
va y virices esoffgicas como predominantes de este grupo (6, -

7.

En la etapa de adolescencia, gue de acuerdo a la Organiza
ciSén Mundial de la Salud estd comprendida entre los diez y 19_
anos, se mencionan causas tales como la enfermedad inflamato--
ria @el intestino (11), d&iarrea infecciosa, filcera péptica, v&
rices esofigicas y pSlipos. Las causas menos frecuentes abar=-
can las fisuras anales, hemorroides, y enfermedades hemorrdgi-
cas como el sindrome hemolitico-wrémico, la pfirpura de Henoch-
Sch¥enlein, 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, - -
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variantes de la conducta sexual como es elhomosexualismo y la_
ingestifn de sustancias diversas qQue como parte de una proble-

mitica psicolbgica pueden recurrir en un intento suicida (3).



JUSTIFICACION

Siendo una entidad relativamente frecuente el sangradao -
de tubo digestivo, la literatura menciona poco al grupo adoles
cente, por tal motivo, el fundamento del presente trabajo es -
el efectuar una revisibn bibliogr&fica sobre el tema, partien-

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

Por otra parte la metodologifa en el abordaje diagnostico_
del problema se encuentra poco sistematizado, dado que el ins-—
trumental dispenible para el estudio del tubo digestivo abarca
principalmente Endoscopios pediftricos y de adulto. Asi mismo_
el adolescente representa un grupo especial desde el punto de_
vista psicolSgico, por lo que primeramente habr& que situarlo_
en un contexto determinado, no tratdndoio como niho, pero tam-
poco como adulto, sino como un individvuo en perfodo de desarro

llo, gque necesita de un manejo especial.

El presente trabajo de revisién ademds propone el aborda-
je del paciente a través de un flujograma o esquema de toma de
decisiones que simplifica la determinacidn del sitio de sangra

do, asf como del manejo del mismo.



OBJETIVOS

~ Revisibn de la literatura para determinar las causas gue pro
ducen sangrado de tubo digestiveo en el grupo de adolescentes

en base a sus aspectos etiolSgicos asfi como a su frecuencia.

- Elaborar un flujograma o esquema de toma de decisiones en el
abordaje diagn&stico del sitiec de sangrado del tubo digesti-
vo, asi como en el establecimiento de la causa predisponente

del mismo.

- Mencionar los mé&todos diagn&sticos determinantes en el abor-
daje del estudio del sitio de sangrado, asi como las pautas_

generales de tratamiento y los lineamientos de ‘prevencién.

~ Identificar la problemftica 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 génesis del problema.



PRESENTACION DE CASO CLINICO Y REVISION DE LA LITERATURA

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

de Tenayuca, Edo. de México,

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES: Madre de 32 afnos sana, -
padre de 34 afios desempleado, alcoh8lico, no convive con la -~
familia desde los 2 meses previos al ingreso del paciente, cua
tro hermanos sanos, abuela paterna diabética bajo control m&di

co, abuelo paterno fallecido por infarto agudo al miocardio.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLQOGICOS: Originario del ~
Distrito Federal, radica en el Edo. de M&xico, proviene de me-
dio socioeconémico bajo, habitacidn construida con tabique, =~
techo de l&mina de asbesto, carece de drenaje, cuenta con -agua

potable y luz el&ctrica, negd convivencia con aminales.

El paciente es el producto de la Gesta III de embarazo de-
término, con control prenatal regular, complicado con amenaza_
de parto prematuro al 50. mes de gestidn por cafda, manejado _
con reposo y medicamentos no especificades. Parto en medio hos
pitalario, trabajo de parto de cuatro hroas, ruptura de membra
nas intraparto, eutbcico sin datos de hipoxia neonatal. Peso -
al nacimiento de 4,200Kg. Se niegan complicaciones dentyro del_
periodo neonatal. Alimentado al seno materno por 18 mesges, pos
teriormente leche entera a dilucidn normal hasta la fecha. ==
Ablactado desde los tres meses con papillas de frutas y verdu-

ras. Integrado a la dieta familiar al aifio. Alimentacifn en el_



momento dle ingreso deficiente en calidad y cantidad por pobre
ingesta de parte del paciente, Desarrollo Psicomotor: Sosten -
cefilico: 3/12, sedestacién 6/12, bipedestacisn: 9/12, marcha:
11/12, control de esfinteres: 18 meses. Acude al segundo afio -

de secundaria c¢eon regular aprovechamiento escolar.,

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: Sarampisén a los cua-
tro afios, Parotiditis a los diez afios. Niega antecedentes trau
miticos de importancia, quirfirgicos, transfusionales. Inmuniza

ciones: completas.

PADECIMIENTC ACTUAL: Referido de 5 meses de evolucidn -—-—
con: DOLOR ABDOMINAL: De tipo ardorose, difuso, sin predominio
de horario intermitente, sin ritmo ni periodicidad, con exacer
baciones y remisiones espont&neas. De tres meses a la fecha de
ingerso intensidad habfa ido en incrementoc progresivo tendien-
do a localizarse en epigastrio; VOMITO: 5 meses de evolucién =~
de contenido gistrico, postprandial inmediato, los primeros ==
dos meses se refiere de aparicién intermitente. De tres meses_
a la fecha se refirié diario, precedido de estado nauseocso e -
independiente de la ingesta alimenticia. ATAQUE AL ESTADO GENE
RAL: De dos meses de evolucibn caracterizado por astenia, adi-
namia, hiporexia y p&rdida de peso en forma progresiva y cuan-
tificada de 12 kg; PALIDEZ: dos meses de evolucifn de inicio -
en cara con cardcter progresivo hasta 1la fecha de su ingreso;
DAIRREA: cinco meses de evolucién en nfimero de una - tres al -

dfa, aguadas de color negro, se acompaian de moco, por lo gque_



se consideraron de tipo mel&nico dada ademds la fetidez exacer

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 58}, crineo normal, faringe hiperémica, cuello
con adenomegalias cervicales y submaxilares de dos om de didme
tro, asi mismo en cadenas ganglionares axilares e inguinales -
mismas caracteristicas. Cardiopulmenar sin compromiso, abdomgn
sin visceromegalias, peristaltismo presente. Extremidades con_
disminucisdn evidente tanto del panfculo adipoéo como de la -~
masa muscular. Piel con palidez generalizada, neurolfgicamente

integro.

Dentro de los exdmenes de laboratoric a su ingreso sé re-
porto TP de 39% con TPT de 40.7 seqg Vs 32.3 seg del testigo. -
Anemia por Hb de 8.8g%, Hto: 29, Leucocitos: 3304 cen frotis -'
con poiquilocitosis, c&lulas en l&Sgrima, ovalocitos, y plague-
topenia. La serie esffago gastroduodenal de ingreso 5010 repor

t8 trabeculacibfn de la mucosa del bulbo deudenal.

Dentro de su evolucidn y reinterrogande a la madre se re-
fierid gue el paciente tenfia hibitos de consumo de alcchel y -
de tabaco, refiriendose en cuante al hibito etflico lo realiza
en compafifa de sus amiges de igual edad {(tantc de escuela como
con vecinos), la frecuencia e intensidad no se establece con ~
exactitud solamente refiriendose que se verifica de manera cca

gional. respecto al hébito tabidquico se refiere por 1o menos ~



fumando de uno a tres cigarros cada 3er dfa. El 16-I-89 es ==
visto por el Servicio de Hematclogia por la pancitopenia peri-
férica, sospechando proceso de tipe infeccidn por Virus de la_
Inmunodeficiencia Humana (SIDA), sin embargo el resultado fue_
Negativo. Este estudio se solicitS§ por el antecedente del ini=-
cio temprano de la vida sexual activa (No estableciendose por_
interrogatorio la persona o personas con quien desarroll$ este
tipo de actividad). El 19-I-89 se reportd resultado de aspira-
do de médula &sea encontréindose cambios megaloblisticos y dise
ritropoyéticos en serie mieloide. No encontrindose evidencia -
de proceso maligno. Se toma ultrasonografia abdominal cuyo re-

porte es ultrasonograffa normal.

El 22-1I89 se establece el diagnGstico de siﬁusitis maxi--—
lar ademfis de otitis media derecha, por lo que maneja con ampi
cilina a 100mg/k/dfa por via parenteral para evitar problema _
local de irritacidn. El 24-I-89 se reportan subpoblaciones de_
linfocitos dentro de limites normales. El 1-II-89 se reportd -
prueba de Folatos bajos en 3 nanogramos/ml (N1 de 6-10/ng/ml}),
Vitamina B-12: 150 picogrames/ml (N1 de 150-900pcg/ml). La --
prueba de Schilling sin factor intrinsece: 6.9, con 10U de --

Factor Intrinseco 7.4 siendo normal mas de 8.
Con lo anterior se concluye:

ANEMIA MEGALOBLASTICA SECUNDARIA A INGESTA ETILICA.
Asi mismo el sangrado de tubo digestivo alto por irrita--

¢ién crénica, condicionaba las manifestaciones de melena y la_
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deficiente absorcifn de Vit B-12 condiciond los cambios a ni--
vel de mé&dula &Ssea y a la pobre absorciSn de nutrientes cohdi-

cionando desnutricisn.
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COMENTARIO

EL paciente del caso clinieco citado ingresa por patologfa
referida de cinco meses de evolucibn por vSmito, diarrea, meleg
na ocasionalmente hematemesis y dolor abdominal. Ademis se en~
contrd pérdida de peso importante con adelgazamiento. Dentro =~
de las causas de sangrado de tubo digestivo para el grupo de =
adolescentes, se descartaron razonablemente las gue por su ma-
yor frecuencia pudieran ser las responsables de la patologia -
dado gue no solo se manifestS como un sindrome hemorragiparo -
con manifestacidn por aparato digestivo, sino gue gse aprecid ~
repercusidn a nivel de médula Ssea. esta situacifn es secunda-
ria a la ingesta etilica referida, que como en el adulte produ
ce anemia megaloblAistica por deficiencia de Vitamina B~12 y ~-
factor intrinseco por efecto directo del alcohol sebre la muco
sa gistrica, interfiriendo con los procesos de digestién y ab-

sorcibdn (3).

Por otra parte era importante el esclarecimiento de si la
actividad sexual del paciente tenia que ver con la sintomatolo
gfa que motivd su ingreso, llegando a descartarse problema de_

enfermedad por el virus de la inmunodeficiencia humana.

pror todo lo anterior no sSlamente fué necesario hacer
diagngdstico diferencial con las causas conocidas y frecuentes_
de sangrado de tubo digestivo, sino que teniendo en cuenta las
caracteristicas del ambiente social en que se dessnvuelven los

adolescentes, se hace necesario tener en cuenta que desde me--
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diados de los afios 70's se registr$ un ascenso importante en ~
el ocnsumo de drogas entre los jSvenes, tanto de las considera
daé "legales" falcohol y tabaco), como las ilegales (mariguana,
cocalina, heroina, Scido lisérgico, anfetaminas y opifceos), la
incidencia de patologfa relacionada al consumo de las sugtan--
cias mencionadas ha ido en incremento desde esa &poca, no sien

do el sangrado de tubo digestivo la excepcidn (3,4,7}.

Nuestro paciente parte de una problemdtica importante de-
rivada de una disrrupcibn en la dinfimica familiar, propiciada_

por alcoholismo en el padre.

El adolescente de nuestra época enfrenta Aificultades pa-~
ra la aceptacidn de su propia im&gen, asf como de adaptacién -
a su medio ambiente familiar y social. Ademis se espera de &1
que tome decisiones, forme hdbitos y conductas que tendran re-~

percusifn en su vida adulta.

La literatura comunica que el sangrado de tubo digestivo_
es una éituacién relativamente comfin para el grupo de edad - ~
pedi&trica. Por fortuna la posibilidad de gue se trate de algfn
problema de tipo maligno es muy escasa, a diferencia del adul-
+0 en quien se piensa primero en este tipo de etiologia para -

el abordaje del paciente con esta patologfia (4).

Para diferenciar el sitio de sangrado inicialmente hay -
que observayr las caracteristicas de la sangre. Si es por hema-

temesis habrd que observar si es sangre fresca, lo que habla~-
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rfa de sangrado de virices esoffgicas. La sangre parcialmente_
digerida hablaria principalmente de gastritis 6 ulcera péptica,
la hematoquezia, hablarfia de diverticulo de Meckel, mientras -
que la rectorragia representaria sangrado por pSlipos, fisuras

anales, hemorroides y diStesis hemorr&gicas (3,4,15,18).

En cuanto a las diferentes causas de sangrado de tubo di-
gestivo en las diversas edades, en el perfiodo neonatal; una de
las causas de sangrado de tubo digestivo es la enfermedad hemo
rrédgica del recién nacido, dada una deficiencia de factores de
la coagulacién dependientes de Vitamina K; otras causas son =
las fisuras anales, diarrea infecciosa, enfermedad de Hirshprung
siendo las causas mas comunes tanto la enterocolitis necrosan-

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

El sangrado de tubo digestivo en el periodo que abarca --
desde la lactancia hasta la edad preescolar es representado —-
por la diarrea infecciosa comoc la etiologia mas significativa_
en este grupo de edades. Otras entidades importantes son el -
pDiverticulo de Meckel, la invaginacién intestinal, y pblipos -
(que producen sangardo en menor cantidad). Asf mismo las enfer
medades sist&micas con repercusifn a distintos niveles como la
Plrpura de Henoch-Sch¥enlein o el sindrome hemolitico-urémico_
se manifiestan como sangrado importante a través del recto y -
por lo tanto deben de considerarse en el diagnbstico diferen-—-
cial. Otras causas menos frecuentes son malformaciones vascula

res, varices esoffgicas y filcera péptica (1,5,6,7), Cuadro 2.



CUADRO 1
CAUSAS DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO

EN EL PERIODO NEONATAL

CAUSAS FRECUENTES:
* pDeficiencia de vitamina K

* Ingestidn de sangre materna

* Diarrea infecciosa

* Enterccolitis Necrosgante

* Enfermedad de Hirshprung

CAUSAS MENCS FRECUENTES:
* Vélvulus
* pDuplicacifn intestinal
* Malformacién vascular

* ULceras de Stress

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




CUADRO 2
CAUSAS DE SANGRADO DE TUBQ DIGESTIVO

EN LACTANTES

CAUSAS FRECUENTES:
* Fisuras anales
* Diarrea infecciosa
* Divertfculo de Meckel
* Invaginaci6n
* Alergfa a protefinas de la leche

* pSlipo rectal

CAUSAS MENOS PRECUENTES:
* Duplicacidn intestinal
* Ulcera pé€ptica

* Mal formacidén vascular

** Fuente: Hillemeier Craig, Rectal Bleeding in Chidhood.
Pediatrics in Review. 5(2) 1983; 35-41.
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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 sanguineas
como la Plirpura de Henoch-Sh¥enlein, el sindrome uré&nico-hemo-
1fitico (18), leucemias y las causas afin menos conocidas como -
responsables de sangrado de tubo digestivo, como son: Alcoho~--
lismo, ceonsumo de drogas y variantes en la conducta sexual (1,

4,5). Cuadro 3.

Estas filtimas causas revisten un inter&s 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 extensidn en la variedad de conductas desde el --
punto de vista sexual gue originan la patologfa. Otra razdn es
gue el paciente, motivo de la presentacién de la revisi6n, --
tuvo el origen de su patologfa en el consumo de alcchol y taba
co, lo gue se considerd fue derivado de la problemitica fami-~--

liar reinante.

En el caso del alcohol, produce incremento en los niveles
de gastrina, disminuyendo la secrecifn de pepsina. Por otra -
parte actGa directamente irritando a la mucosa géstrica. Estos

efectos conducen a la aparicién de gastritis. Asi mismo, de ~-



CUADRO 3
CAUSAS DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO

EN EL ADOLESCENTE

CAUSAS FRECUENTES:
* Enfermedad inflamatoria intestinal
* Diarrea infecciocsa
* Ulcera péptica
* Vdrices esofigicas

* PGpipo rectal

CAUSAS MENOS FRECUENTES:
* Pisuras anales
* Hemorroides {Hidbitos defecatorios)
* Sindrome Uremico-Hemolitico
* PGrpura de Henoch-Schenlein

* Leucemias

*

Ingestidn de Alcohol

* Tabagquismo

*

Consumo de drogas

* Variante en la conducta sexual

*%%* puente: Hillemeier, Craig, Rectal Bleeding in Childhoed.
1983, Ped in Review 5(2); 35-51.
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manera crénica afecta la funciSn hepitica por alteracién de --
los miiltiples sistemas enzimiticos, incluyendo la funcifn mito
condrial que a la larga originan un cuadro de cirrosis alcoh&-
lica que secundariamente origina varices esofdgicas y creci- -
miento de paquetes hemorroidarios secundarios a hipertensién -

porta (6,10).

Aunado al alcoholismo, el consumo del tabaco en nuestro -
paciente conlleva a pensar gue por la estimulacidn ejercida =~
socbre los receptores H1 a nivel de fondo géstrico, existis --
hipersecrecifn de gastrina potenciando el efecto del alcohol -

en la génesis de la gatritis en el paciente (15).

Otros autores abordan el problema enfoc&ndolo desde un -
punto de vista diferente, Vaughan, establece en el grupo de -
adolescentes diversas etiologiis para cada manifestacisdn de - .

sangrado de tubo digestive (10}, Cuadro 4.

Dentro de las pautas para establecer el diagn&stico del
origen éel sangrado de tubo digestive se cuenta con estudios -
principalmente de gabinete como son: Radiografias con medio de
contraste (simple o doble), empleandolo en estudios como: eso-
fagograma, serie esofagogastroduodenal, trdnsito intestinal y_
colon por enema. De los estudios que emplean radioisStopos ==
como el azufre coloidal marcado con Tecnecio 99 o los eritroci
tos autSlogos marcados con el mismo radioisStopo, han sido de_
gran utilidad en el diagnbstico eticlSgico del sangrado de tuko

digestive (8,9). Sin embargo el m&todo més aceptado para la -~
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CUADRC 4
CAUSAS DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO
EN EL ADOLESCENTE

{HEMATEMESIS)

Gastritis medicamentosa
Esofagitis

Varices esoffigicas
Ulcera péptica

Ulcera de Stress

Sindrome de Zollinger—~Ellison

(HEMATOQUEZIA ¥/0 MELENA)

Infeccidn intestinal (Viral, Bacteriana, parasitaria)

Enfermedad inflametoria intestinal

Ulcera péptica

DPiverticulo de Meckel

PSlipo rectal

Fisura anal

Paguetes hemorrodarios: - Por hibitos intestinales
- Por Hipertensidn Portal
~ Por hdbitos de lectura al

defecar (6).

ESTA TESIS N9 DEBE
SALR BE LA GiGiigTECA
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(RECTORRAGIA}

* Traumatismos

* pSlipos

* Infeccibn intestinal

* Enfermedad inglamatoria intestinal ( P. ej. Crohn)

* Ingestifn de anticoagulantes

* Hepatopatia (Hepatitis fulminante)

* Sindrome de Reye

* Corrosis hepética

* Colitis ulcerativa crénica inespecifica

* Discrasias Sangufneas: = PGrpura de Henoch=SchSenlein
- Sindrome hémolitico-urémico
= Leucemias
- Anemia aplistica

~ Alteracitn de la funcién plaque
taria

* Factores tumorales: - P6lipos juveniles
= Poliposis familiar
~ Sindrome Peutz-Jeghers
- SEndrome de Gardner
- Hemangiomas intestinales
= Carcinoma
* Hipertensién Porta: ~ Traumatica
- Secundaria a Pancreatitis
= Por tumocres

- Por cirrosis.

**% Fuente: Hillemeier Craig, Rectal Bleeding in Chidhood.
Pediatries in Review. 5(2) 1983; 35-41.
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evaluacién del sitio de sangrado a nivel gastrointestinal eg -
la panendoscopia en cualquiera de sus modalidades, ya sea eso-
fagoscopia, gastroscopfa, signoidoscopia, colonoscopia o téeni
cas combinadas en las que no solamente se puede observar el -
sitio sangrante sino que se pueden establecer medidas terap&u-

ticas (19-22), y diagnésticas (7,8,26}.

La terap8utica del sangrado de tubo digestivo variard de_
acuerdo a la eticlogfa del mismo segfin lo mostrado en los cua-~
dros anterjores. Cuando el sangrado sea tan importante que com
prometa la vida, las medidas de sost&n serfn las primordiales_
en cuanto a administracifn de volumen con coloides, cristaloi-
des y sangre. S5i durante el abordaje diagn&stico se detecta --
alguna causa suceptible de manejo quirGrgico, primeramente se_
mantendri estable al paciente para poder decidir su resolucién
{23-26) . En el caso de las fisuras anales es fitil la modifica=-
cibén de la dieta para cambiar la consistencia de las evacuacip
nes sobre el ano. Si el coprocultive revela la presencia de -
algin microorganismo patSgeno, se proveerd del tratapiento me-

dicamentosc adecunado.
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CONCLUSIONES

El sangrado de tubo digestivo es una patologia de presen--

tacibn relativamente frecuente en el grupo de edad adolescente.

En la presente revisifn, las causas mis frecuentemente --
invelucradas en el procese de sangrado gastrointestinal fuexon:

enfermedad inflamatoria intestinal y ulcera pEptica.

El medio de diagnéstico mas sensible y especifico fué la -

endoscopia en cualquiera de sus modalidades.

SUGERENCIAS

BEstablecer programas de atencifn 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 infraestructura para la captacifn, abordaje diagn&stico,

manejo y resolucién de la patologfa de acuerdo a su origen.

Proponer un esquema de toma de decisiones para el abordaje
diagnéstico del sangrado de tubo digestivo en adolescentes. --

Cuadro 5.
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CUADRC 5

ESQUEMA DE TOMA DE DECISIONES EN SANGRADO DE TUBC DIGESTIVO

¢ REALMENTE =S SANGRE ?

Labstix Negativo =--=-- Otra causa

Labstix Positivo

T

Sospecha de Sangrado de Tubo Sospecha de Sangrado de Tubo
Digestive Bajo

Digestivo alto

Colocacién de Sonda
nasogdstrica

Radiografia de
Abdomen

~
Labsth Positivo Labstix Negativo Obstrpccidn

Estaebilizar al

Sin Obstruccién

Enema de Sigmoidoscopia
paciente Bat;
Hemorragia que Enema de
. compromete la Bario
Lavado Gastrico Ivida
Se detiene Continfia Gamagrafia con Tratamiento
el Sangrado Sangrado Tecnecio Especifico
Tratar Endoscopfa Panendoscopia Angiografia
la Le- si vuelve o Arteriogra=-
sién a Sangrar fia
Tratamiento Tratamiento
Especifico de Especifico

la Lesifn

*** puente: HIllemeier Craig, Rectal Bleeding in Chidhood.

Pediatrics in Review. 5(2) 1983; 35-41.
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