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Resumen

Determinar la causa de un sangrado de tubo digestivo (STD) es un reto
diagnéstico. El abordaje suele ser determinado a través del posible sitio de
sangrado (alto o bajo) e influido por el grupo etario.

Objetivo: Analizar las caracteristicas clinicas, el plan diagnostico y las etiologias
del STD establecidas por nuestro servicio y la influencia de la edad en ellas.

Pacientes y métodos. Menores de 17 afios enviados por sangrado de tubo
digestivo sin diagnéstico etiolégico del 1 de enero 2012 al 31 diciembre del 2017.
Se revis6 el diagnéstico sindromético de envio (STD alto, bajo, mixto o no
determinado); los estudios de laboratorio, de imagen e histolégicos realizados
para establecer la causa etiolégica. Con base a los resultados, se analiz6 la
concordancia del diagnostico sindromatico de envio con el final, los estudios
realizados segun el sindrome de sangrado establecido y las etiologias finales.
Estas ultimas también analizadas segun grupo etario. Establecimos el tiempo
requerido para el diagnostico final.

Resultados: Se analizaron 172 pacientes. 54.1% (93) enviados por STD bajo,
19.8% (34) por STD alto, 18% (31) por STD no definido y 8% (14) STD mixto. El
plan diagnostico fue igual en todos los pacientes. En el 98.2% se logro
determinar el sitio y causa del sangrado. 29 pacientes con STD no definido
fueron reclasificados quedando 60.4% (104) STD bajo, 29% (50) STD alto, 9.3%
(16) STD mixto y 1.1% (2) STD no definido. EI STD bajo fue mas comuin en
escolares-adolescentes y principalmente por polipos o alergia alimentaria,
contrario al STD alto y mixto; mas en lactantes y por varices esofagicas. El tiempo
para llegar al diagndstico etiologico fue mas corto en sangrados mixtos, seguido
de STD alto y mas prolongado para STD bajo.

Conclusion: Las distribucion por género, etiologia y origen del sangrado del tubo
digestivo fue similar a los descritos en otros paises. El abordaje diagnostico
permitid cerca del 100% de confirmacion; el tiempo al diagndstico puede ser
acortado.



Abstract

Determining the cause of a digestive tract bleeding (STD) is a diagnostic
challenge. The approach is usually determined through the possible site of
bleeding (high or low) and influenced by the age group.

Objective: To analyze the clinical characteristics the diagnostic plan and STD
etiologies established by our service and the influence of age on them.

Patients and methods: Under 17 years of age, sent by digestive tract bleeding
without an etiological diagnosis from January 1, 2012 to December 31, 2017. The
syndromic diagnosis of transmission (high, low, mixed or not determined STD)
was reviewed; laboratory, imaging and histological studies performed to establish
the etiological cause. Based on the results, the concordance of the syndromatic
diagnosis of delivery with the end was analyzed, the studies performed according
to the established bleeding syndrome and the final etiologies. The latter also
analyzed by age group. We established the time required for the final diagnosis.

Results: 172 patients were analyzed. 54.1% (93) sent by low STD, 19.8% (34)
by high STD, 18% (31) by undefined STD and 8% (14) mixed STD. The
diagnostic plan was the same in all patients. In 98.2% it was possible to determine
the site and cause of the bleeding. 29 patients with undefined STD were
reclassified leaving 60.4% (104) low STD, 29% (50) high STD, 9.3% (16) mixed
STD and 1.1% (2) STD not defined. Low STD was more common in school-
adolescents and mainly due to polyps or food allergy, contrary to high and mixed
STD; more in infants and esophageal varices. The time to reach to the etiological
diagnosis was shorter in the mixed bleeds, followed by high and longer STD for
low STD.

Conclusion: The distribution by gender, etiology and origin of the bleeding of the
digestive tract was similar to those described in other countries. The diagnostic
approach allowed close to 100% confirmation; the time to diagnosis can be
shortened.



ANTECEDENTES.

DEFINICIONES.

El sangrado de tubo digestivo aunque es infrecuente en pediatria y sus causas
rara vez ponen en peligro la vida, se requiere de un enfoque que permita al
pediatra realizar su diagnostico, determinar su origen, valorar su severidad y

proponer acciones para controlarlo.

El sangrado de tubo digestivo para su andlisis se divide en alto y bajo. El alto se
refiere al acontecido en las estructuras previas al ligamento de Treitz y suele
manifestarse por hematemesis, melena o ambas. Si se asocia a un transito
intestinal rapido la hematoquezia puede acontecer en vez de melena. El
sangrado de tubo digestivo bajo es por lesion de estructuras posteriores al
ligamento de Treitz. En este sangrado la hematoquezia, rectorragia 0 melena

(cuando el transito intestinal es muy lento) son los datos clinicos esperados. (1)

De igual manera, en todo sangrado de tubo digestivo es importante definir su
severidad considerando, si el sangrado condicion6 0 no anemia aguda. El
sangrado de tubo digestivo anemizante, se presenta cuando hay una pérdida
superior al 15% del volumen sanguineo circulante o una disminucion = 2 g/dL
hemoglobina con o sin compromiso del estado hemodinamico. Esta condicion
obliga a un diagnéstico y tratamiento urgentes. En los sangrados no
anemizantes, el diagnostico puede ser realizado con base en los datos clinicos

y recursos disponibles. (1)

Por otro lado, este sangrado puede ser agudo o cronico. El agudo se caracteriza
por un sangrado activo de menos de 3 dias de duracién acompafado de anemia,

compromiso hemodinamico, alteracién del estado de alerta, o la necesidad de



una transfusion de hemoderivados. Se conoce como hemorragia crénica al
sangrado leve de larga duracion, o cuando una lesibn sangra en pequefia

cantidad y el ritmo de reposicién es mayor al de la perdida sanguinea.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia del sangrado de tubo digestivo en nifios, no se encuentra bien

establecida.

Existen actualmente pocos informes sobre la frecuencia del sangrado del tubo
digestivo en pediatria. En este grupo se ha estimado que aproximadamente el
10% de los casos se han asociado a una enfermedad sistémica, trastornos
hematoldgicos, septicemias, en enfermos graves de la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP). El resto, habitualmente son lesiones de la mucosa
intestinal por Ulceras o erosiones (10%, hemorragia digestiva alta, 30% en

intestino delgado, 50% en regién anorrectal) (2)

En un estudio realizado en Francia, la incidencia de sangrado alto estimada en
la poblacién abierta fue de entre 1 a 2 por 10,000 nifios al afio, con un leve
predominio de presentacion en hombres (1.2: 1). Los sintomas de hematemesis
estuvieron presentes en 96.6%, melena en 14.1% y choque hemorragico en el
2.8% de los casos. El 11.3% de los pacientes habian padecido Ulceras o STDB
previamente. El 5.7%, ademas padecian de hipertension portal y un 8.5% alguna
coagulopatia, purpura reumatoide o dafio previo por ingesta de algun farmaco

antiinflamatorio (3).



En México, en una revision realizada en este hospital, pacientes atendidos en la
unidad de cuidados intensivos, se reporté una prevalencia de sangrado de tubo
digestivo alto en el 35% de los pacientes internados. Entre ellos, causas como
coagulopatias por consumo, trombocitopenias por diversas causas, estrés y

sepsis fueron los principales factores predisponentes para esa prevalencia (4).

Las principales causas de hemorragia digestiva alta, varian segun el entorno
geogréfico y las edades de los pacientes. En los paises occidentales se ha
informado que las ulceras géastricas y duodenales, seguidos de la esofagitis son
las causas mas comunes (5), contrario a los paises orientales donde el sangrado
esofagico variceal parece ser mas frecuente (6). Por consiguiente, el abordaje

para el diagnostico y el tratamiento suelen ser diferentes.

Por otro lado, en pediatria la hemorragia gastrointestinal baja es menos frecuente
gue la superior. Un informe en USA sobre atencion pediatrica de urgencias
durante los afios 2006 al 2011, de un total de 437,000 visitas por sangrado de
tubo digestivo, el 30% fueron bajas. Entre estos casos, el 38% fueron nifios
menores de 5 afios, 23% entre 5 a 15 afios y el resto (39%) entre 15 a 19 afios.
De esta poblacion, soélo el 11.6% de las visitas requirié hospitalizacion (7). En
general, el sangrado bajo puede ser desde causas benignas como fisuras anales

hasta una lesion o anomalia vascular con sangrado severo (8).

En adultos, al menos 10% al 20% de las hemorragias gastrointestinales bajas
son de fuentes colénicas y rectales, como diverticulitis. En contraste, la
diverticulitis colénica es muy rara en los nifios; en ellos, las fisuras anales, colitis
alérgica, infecciones entéricas y polipos juveniles son lo comun (8). En particular

en los lactantes predominan las fisuras anales o alergias a las proteinas de la



leche de vaca y en los mayores de 12 meses las gastroenteritis infecciosas y las

fisuras anales.

A nivel mundial, las causas pueden diferir de un lugar a otro, por lo cual, el
diagnéstico diferencial de la hemorragia digestiva es amplio; pero, en su analisis
hay que considerar el grupo de edad en el cual se presenta: neonatal, lactante-

preescolar o escolar. (9)

CAUSAS

En recién nacidos la presencia de sangrado de tubo digestivo es infrecuente y
este se asocia al neonato criticamente enfermo. Otras causas a considerar en
esta edad son las malformaciones congénitas del aparato digestivo,

coagulopatias, infecciones, enfermedades hepaticas y alergias alimentarias. (10)

En lactantes, preescolares, escolares y adolescentes, las causas de STDA
suelen ser similares a las observadas en adultos, aunque algunas pueden
predominar en uno de los grupos etarios. (11) Las causas mas frecuentes de

STDA son:

I. Varices esofagicas: El sangrado varicoso es la causa mas comun de
hemorragia aguda grave en nifios. Las varices esofagicas son causadas
por hipertension de la vena porta. La clinica de la hipertensién portal
incluye esplenomegalia o antecedentes de trombocitopenia, incluso en un
paciente sin antecedentes de enfermedad hepatica. Las causas de la
hipertension portal incluyen la fase final de una hepatopatia con cirrosis,

trombosis de la vena porta, obstruccién de las venas hepaticas.



II. El sindrome de Mallory Weis: este se caracteriza por laceraciones
longitudinales en la mucosa distal del eso6fago, secundario a vomitos
forzados.

[ll.  Esofagitis: causada por la presencia de enfermedad por reflujo
gastroesofagico, esofagitis eosinofilica y ocasionalmente por ingesta de
causticos.

IV.  Ulcera péptica y gastrica: ocurren en el contexto de una enfermedad
critica o el uso de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE).
Los nifios pequefios son particularmente susceptibles al desarrollo de
hemorragia digestiva alta después del uso de AINE. El consumo excesivo
de alcohol es una causa importante de gastritis en adolescentes. La
gastritis o las Ulceras pépticas también pueden estar relacionadas con la
infeccion por Helicobacter pylori o, en ocasiones, con una infeccion viral,
incluido el citomegalovirus.

V. Se han descrito causas inusuales de hemorragia digestiva alta en
informes de casos, incluidos se han incluido hemangiomas, fistulas
aortoesofagicas, telangiectasia hemorragica hereditaria (sindrome de
Osler-Weber-Rendu), sindrome de Kasabach-Merritt, quistes de
duplicacién, parasitos, vasculitis, pélipos gastricos, pancreas anular, red

antral o duodenal y mastocitosis sistémica (11).

Para la etapa neonatal las siguientes son las causas mas comunes de
hemorragia digestiva baja: (12)

l. Sangre materna ingerida durante el parto o durante la lactancia a partir

de fisuras en los pezones. La prueba Apt o “de desnaturalizacién

alcalina de hemoglobina fetal” permite confirmar el diagndstico (13).
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Fisuras Anales o de la piel perineal comunes en dermatitis del pafal.
Enterocolitis necrotizante asociada a eventos hipoxico-isquémicos en
tubo digestivo, frecuentes en recién nacidos pre-término.

Vélvulo del intestino medio de presentacion subita con distensién
abdominal, vomitos biliosos o no, melena y/o hemtoquezia (10 a 20%
de los casos).

Enfermedad de Hirschsprung. Considerada en los recién nacidos con
retraso en la expulsién de meconio (> 48 h del nacimiento), obstruccion
aguda con vomitos y distension abdominal. Otros bebés con
estrefiimiento progresivo o diarrea asociada con distension abdominal.
Solo la cuarta parte de los pacientes presentan sangre en las heces.

(12)

Las causas comunes de hemorragia digestiva baja en el periodo de lactantes /

preescolares son menores a los recién nacidos (12).

La colitis alérgica o inducida por proteinas alimentarias (principalmente
de la leche de vaca o de soja) (14). Entidad manifestada en general
por diarrea y presencia de sangre oculta en heces; aunque puede
también causar hematoquezia.

Intususcepcion. Es la causa mas comun de obstruccién intestinal en
pacientes entre 6 y 36 meses de edad. Aunque suele ser idiopatica
cuando ocurre en la region ileocecal, en ocasiones es asociada con
polipo o diverticulo de Meckel en nifios mas grandes. Las heces

contienen sangre macroscopica u oculta en la mayoria de los casos,

11



pero no en todos, y algunas veces tiene la apariencia de jalea
"grosella". (15)

[I. Diverticulo de Meckel. Su presencia puede causar sangrado rectal
indoloro del tipo crénico e insidioso, 0 agudo y masivo. El sangrado a
menudo es causado por la ulceracion de la mucosa del tejido
adyacente del intestino delgado debido a la produccién de &cido por el
tejido gastrico ectdpico dentro del diverticulo. El 60% de los pacientes
pediatricos con diverticulo de Meckel sintomatico tienen < 2 dos afos
de edad (16).

V. Quiste de duplicacion gastrointestinal. Localizado en cualquier nivel
del tracto gastrointestinal. La mucosa gastrica (presente en = 50%)
puede ulcerarse, perforarse y formar fistulas. La formacién de una
fistula gastrica de duplicacién colonica es inusual, pero puede dar
como resultado un sangrado gastrointestinal inferior; si el quiste de
duplicacién se comunica con el intestino puede provocar sangrado en
el tracto gastrointestinal. Los quistes de duplicacion gastrointestinal

sintomaticos suelen presentarse en la infancia. (17).

En la etapa escolar o posterior, el sangrado digestivo bajo puede ser causado
por una gran variedad de factores:

l. Colitis infecciosa. Comun por la alta exposicion a patdgenos como:

Salmonella sp, Shigella, Campylobacter, E. coli 0157: H7 y Clostridium

difficile  (C. difficile), Entamoeba histolytica, adenovirus,

citomegalovirus (CMV) y virus del herpes simple (HSV). (18)
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Enfermedad inflamatoria intestinal (Ell): Incluye la enfermedad de
Crohn y colitis ulcerosa, su presentacion es mas comun en la
adolescencia tardia. El sangrado intestinal bajo en el contexto de la Ell
generalmente es causado por ulceracion e inflamacion de la mucosa
y es, por lo tanto, mas sugerente de colitis ulcerosa. El diagndstico de
IBD generalmente requiere una evaluacion endoscoépica con biopsias
para el diagnoéstico histolégico. (19)

Los pdlipos colo-rectales son una fuente bastante comun de sangrado
en este grupo de edad. Una revision del Sistema de Base de Datos de
Endoscopia Pediatrica encontré su presencia con una prevalencia del
12% de los pacientes sometidos a colonoscopia por hemorragia
digestiva baja. La mayoria son polipos juveniles hamartomatosos con
baja probabilidad de malignidad. Sin embargo, pueden estar
asociados a sindromes como el de poliposis juvenil o en la poliposis

familiar adenomatosa (20).

Métodos Diagnosticos.

La evaluacion inicial del paciente con hemorragia STDA debe comenzar con la
valoracion de su estabilidad hemodinamica, en particular si amerita una
reanimacion inmediata y la determinacion de la causa de la misma. Los estudios
de diagndstico siguientes son recomendados para estos objetivos.

Pruebas de laboratorio: Una elevacion del nitrégeno ureico (BUN) sanguineo con
niveles normales de creatinina (aumento del cociente BUN/creatinina > 30) es
sugestivo de un STDA explicado por deplecion de la volemia con aumento de la

absorcion de proteinas provenientes de la sangre en intestino delgado.
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Contrariamente, un valor de BUN/creatinina < 30 es mas sugestivo de
hemorragia digestiva baja (melena o hematoquezia), sin embargo este valor no
excluye la posibilidad de un STDA. (21)

Endoscopia: Las guias de buena practica clinica recomiendan su realizacion
dentro de las 24 a 48 horas del sangrado para los lactantes y nifios con
hemorragia digestiva alta, sobre todo si es aguda y grave, meritoria de
transfusiones. El estudio pudiera ser antes de este tiempo si el sangrado no es
controlable. Sin embargo, si el paciente se encuentra hemodinamicamente
inestables, el estudio debe postergarse hasta su estabilidad, pudiendo ser
necesarias transfusiones, medias de correccion de la coagulopatia, etc. La
endoscopia también se recomienda en nifios con sangrado escaso u oculto
inexplicable y persistente o recurrente. (22)

La endoscopia permite identificar la fuente de sangrado, estratificacion del riesgo
de recurrencia y la realizacion de intervenciones terapéuticas. Las técnicas para
su realizacion y acciones terapéuticas con ésta son similares en nifios y adultos
(23).

Estudios de imagen y Medicina nuclear: La radiolégica ha jugado un papel
protagonico en el diagndéstico y manejo del sangrado digestivo. La resonancia
magnética se considera como el método diagnostico preferido por su falta de
radiacion ionizante y es particularmente adecuado para el estudio de las
patologias del intestino delgado. El sitio de hemorragia alta puede ser localizado
por medio de la gammagrafia nuclear y con angiografia selectiva. En general,
este tipo de pruebas se solicitan cuando la endoscopia no resuelve la duda del

origen del sangrado. (24)
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Una vez excluida una fuente de sangrado gastrointestinal superior, la
colonoscopia es el estudio de eleccion para el diagndstico y tratamiento de la
hemorragia digestiva baja. Otros procedimientos Utiles son las imagenes con
radionuclidos, la angiografia por tomografia computarizada y la angiografia
mesentérica. Estos estudios deben solicitarse durante el sangrado activo, por lo
tanto, estan reservados para el subconjunto de pacientes con hemorragias
severas y/o continuas. (25)

Rectosigmoidoscopia: Permite establecer el diagndstico en 40% de los casos de
STDB. Esta indicada sobre todo en casos con hematoquezia y sangrado oculto
sin causa aclarada. Es el procedimiento de eleccion ante sospecha de:
adenomas, polipos, enfermedad inflamatoria intestinal o ulceraciones mucosas;
permite ademas, la toma de biopsias para estudios histopatologicos y en
ocasiones, realizar tratamientos como polipectomias o cauterizacion de tejidos
sangrantes. La colonoscopia nunca es una urgencia, debe realizarse cuando el
paciente se encuentra hemodindmicamente estable y sin alteraciones en los
niveles de hemoglobina, plaquetas o tiempos de coagulacion. Tanto la
rectocolonoscopia como la colonoscopia se contraindican en situaciones con alto
riesgo a la salud durante su la preparacion, tales como: colitis fulminante,
megacolon toxico, anastomosis quirdrgicas recientes, sangrado gastrointestinal
masivo y problemas médicos asociados como: neutropenia, sepsis, dificultad
respiratorio o falla cardiovascular. En todas estas condiciones hay riesgo de
perforacién y/o translocacion bacteriana (8).

Medicina Nuclear: Una exploracién de sangrado nuclear puede identificar de
forma no invasiva la ubicacion de la hemorragia dentro de la IG tracto. Requiere

una tasa de hemorragia en el sitio de la lesibn mayor a 0.1 mL / min, por lo
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anterior no se recomienda su uso en el sangrado oculto, siendo positivo hasta
en un 73% de los STDB, considerandose como una prueba de segunda linea si
otros métodos diagnésticos no logran localizar el sitio de sangrado. Consiste en
obtener imagenes cada 60-120 segundos durante la primer hora (Fase
dindmica), obteniéndose nuevas imagenes a las 24 horas de inyectado el
radiotrazador (Fase tardia), en caso que no se determine el sitio de sangrado en
la fase previa. (8)

Angiografia: La angiografia mesentérica también requiere una tasa de sangrado
rapido de 0.5 mL / min. Aunque su especificidad es del 100%, la sensibilidad es
variable dependiendo de mudltiples factores, incluida la habilidad del radiologo
intervencionista. El potencial terapéutico es solo aconsejable para sangrado de
origen arterial, dado que la hemorragia puede ser contenida por embolizacion.
La tomografia y la angiografia por resonancia magnética son alternativas
atractivas para angiografia mesentérica dada su menor invasividad y riesgo de
eventos adversos. En el contexto de un sangrado rapido, se ha informado que la
tomografia y resonancia tienen una sensibilidad y especificidad de 70% a 90% y

de 99% a 100%, respectivamente. (8)

Caracteristicas Clinicas

La hemorragia gastrointestinal en pediatria representa un problema. En un
informe realizado en USA sobre las caracteristicas clinicas de pacientes
pediatricos hospitalizados a nivel nacional en el afio 2009, hubo 23 383 altas por
sangrado de tubo digestivo alto/bajo, lo cual represento el 0.5% del total
nacional de ese afno. De ellos, el 54% fueron varones y 50% mayores de 11

afos. Los nifios entre 11 a 15 afios de edad tuvieron la mayor incidencia de
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hemorragia (84.2 por 10,000 pacientes) y los nifios de menos de 1 afio de edad
tuvieron la menor incidencia (24.4 por 10,000 pacientes). La mayor incidencia de
hemorragia Gl se atribuy6 a los casos identificados como sangre en las heces
(17,6 por 10.000 pacientes), seguido de hematemesis (11,2 por 10.000
pacientes). (26)

En otro estudio realizado en este pais, en una unidad de tercer nivel
especializada en la atencion de nifios, de un total de 81 participantes se encontré
gue 33 pacientes (47%) tenia como sintoma inicial la presencia de hematemesis,
32 de ellos (39.5%) presentaron hematemesis y hematoquezia, y solo en 24
(29.6%) su sintoma principal fue la melena. El acompafiante mas comun fue
vomito (49,4%) seguido de dolor abdominal (46,9%), fiebre (38,3%) y diarrea
(35%). Veinte pacientes (24,7%), habian usado ibuprofeno y dieciocho
pacientes (22,2%) habian usado paracetamol en la semana previa, diez
pacientes utilizaron ambos antipiréticos. Los factores de riesgo comunes en la
historia médica fueron gastrointestinales previos: hemorragia (12,3%) y diatesis
hemorragica (8,6%). Los mas comunes en el examen fisico fue sensibilidad
abdominal (12,3%) seguido de palidez (9,9%), fisura anal (8,6%) Yy

hepatoesplenomegalia (8,6%). (27)

JUSTIFICACION

La Hemorragia digestiva en pediatria es una entidad en evolucién y los estudios

actuales sugieren un aumento en su frecuencia. Es conocido, que la
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presentacion clinica y la etiologia varian de acuerdo a la edad del paciente, sin
embargo actualmente pocos estudios tratan acerca de las principales causas del
sangrado de tubo digestivo en pediatria y por ende, guias sobre su abordaje
diagnéstico. La mayor parte de los estudios se han realizado en pacientes graves
en las unidades de cuidados intensivos pediatricos, salas de urgencias o
pacientes adultos. Por lo que es importante conocer las causas, la presentacién
clinicay la manera de abordarlas. Muchas de las mejoras en el diagndstico de la
hemorragia digestiva en pediatria se han logrado como resultado de las nuevas
pruebas diagnosticas que han durado muchos afos en ser evaluadas logrando
de esta manera un mejoramiento en la atencién de estos nifios, con tasas de
curacion cada dia mayores y un aumento en la calidad de la atencién clinica, con
una reduccion significativa en los tiempos para llegar al diagndéstico etiologico.
La Unidad Médica De Alta Especialidad “Hospital de pediatria” del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, recibe pacientes de diferentes entidades federativas con
unidades médicas que no cuentan con todos los métodos necesarios para la
localizacion del sitio de sangrado o para dar un tratamiento. Hasta ahora, en
nuestro hospital, no existe ningun reporte publicado sobre la variacion de las
principales causas de sangrado de tubo digestivo de acuerdo a los grupos
etarios. A la par de la falta de una descripcion clinica de este tipo de pacientes
gue facilite el plan de diagndstico siendo importante conocer la presentacion

clinica y los estudios de gabinete necesarios para llegar al diagndstico.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La hemorragia del tracto digestivo es un motivo importante de consulta en los

Servicios de Urgencias Pediatricos. Aunque usualmente no requieren
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tratamiento quirdrgico, ni conducen inestabilidad hemodindmica, generan
intranquilidad a los padres y a los pediatras. De ahi, la necesidad de ser
estudiados para alcanzar a establecer la casusa y sitio del sangrado.
Al dia de hoy gracias a la disponibilidad de distintos recursos diagndsticos, en la
mayoria de los pacientes se llega a establecer una etiologia del sangrado. Sin
embargo, el porcentaje alcanzado en nuestro centro no ha sido claramente
establecido. Tampoco se ha analizado los recursos utilizados para tal fin y el
tiempo en el cual los pacientes deben estar bajo el protocolo diagnostico.
En La UMAE Hospital de Pediatria, centro de referencia nacional para el
diagnostico y manejo de la hemorragia digestiva, es necesario establecer cual
es el nivel de precision diagnostica de envio (sagrado de tubo digestivo alto, bajo
0 mixto) y las estrategias utilizadas para la confirmacion etiolégica. Ademas, de
esclarecer del impacto del grupo de edad del paciente como factor influyente en
las posibles etiologias asociadas a sangrados altos y bajos. Por lo anterior,
planteamos las siguientes preguntas de investigacion.
e ¢ En nifios atendidos en nuestro servicio por sangrado de tubo digestivo
cuales fueron las etiologias establecidas posterior a su estudio?
e (Existi6 concordancia entre los sindromes de sangrado de envio y el
diagnastico final?
e ¢ Cuadles fueron los estudios realizados para la confirmacion?
e ¢ Eltiempo transcurrido para la confirmacion difirié6 segun el sindrome de
sangrado de tubo digestivo?

HIPOTESIS.
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e Al ser un estudio descriptivo no hay hipotesis de contrastacion. Se espera
encontrar algunos comportamientos clinicos (antecedentes, signos y

sintomas) mas comunes para algunas causas de sangrado.

OBJETIVO GENERAL
e Analizar las caracteristicas clinicas, el plan diagnéstico y etiologias

causales de sangrado de tubo digestivo en nifios atendidos en el servicio
de Gastroenterologia del Hospital de Pediatria del Centro Médico

Nacional Siglo XXI.

e Identificar los diagndsticos sindromaticos de envid por sangrado de tubo
digestivo a nuestro servicio.

e Analizar segun la presentacion clinica del sindrome de sangrado, los
estudios realizados para llegar al diagndstico etioldgico.

e Describir los diagnoésticos etioldgicos finales posterior al estudio en
nuestra unidad segun sindrome del sangrado por grupos de edad.

e Estimar el tiempo promedio para el establecimiento del diagnéstico

etiolégico segun el tipo de sangrado.
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METODOLOGIA

Servicio de Gastroenterologia Pediatrica, Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI, hospital de tercer nivel
de atencion que atiende a pacientes provenientes de hospitales generales de la

zona sur del pais.

e Retrospectivo, Observacional, Retrolectivo, Transversal.

Pacientes pediatricos con el diagnostico de algun tipo de sangrado digestivo
atendidos por el servicio de Gastroenterologia Pediatrica de la UMAE Hospital
de Pediatria del Centro Médico Nacional siglo XXI en la ciudad de México en un

periodo que comprende 2012-2017.

1. Pacientes desde 1 mes a 17 afios de edad.
2. Pacientes con diagnéstico clinico de sangrado de tubo digestivo alto y/o
bajo con causa a determinar a su primera valoracion.

3. Tiempo de estudio: Enero de 2012 a Diciembre de 2017.

1. Agquellos ingresados al hospital por otro motivo y que durante su estancia
presentaron sangrado de tubo digestivo.

2. Aquellos que cuenten con un diagnostico etiolégico al momento de
ingreso a esta unidad.

3. Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo.
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Se inicio el estudio a partir de la autorizacién por el comité local de investigacién

en salud y bioética.

Se identificd en la base de datos general del servicio de Gastroenterologia
Pediatrica aquellos pacientes con diagnéstico de sangrado de tubo digestivo alto
y bajo entre 2012 a 2017, identificando de esta manera las principales causas de

cada tipo de sangrado.

Se confecciono una hoja de registro de datos para cada paciente, en la que se
consignd la edad, género, peso, tipo de sangrado de tubo digestivo,
sintomatologia clinica inicial, diagnéstico etiolégico final, métodos utilizados para
llegar al diagndstico, comorbilidades y sintomas o enfermedades asociadas.

Se determind la fecha de la primera revision, los internamientos requeridos hasta
la confirmacion diagndstica o el dltimo hasta diciembre de 2017 cuando no se
tenga un diagnoéstico confirmado.

Se realiz6 una revision de los expedientes, reportes de anatomia patologica y de
sala de endoscopia en busca de los datos de interés para el estudio.

La informacion se captd en una hoja de Excel, donde se clasifico, para continuar

con el estudio.
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Variable Definicion Definicion Tipo de | Escala de | Unidades de
Conceptual Operacional variable medicion Medicion
Edad Tiempo que ha vivido | Periodo de tiempo | Cuantitativa Continua Afos y Meses
una persona entre el nacimiento
y la fecha de
estudio
Sexo Condicién organica Género que se Cualitativa Nominal Masculino/
que distingue a un especifique en el Femenino
hombre de una mujer | expediente clinico
en los seres humados
Sangrado | Sangrado que se Se registrara la Cualitativa Nominal Varices
de tubo | originaen los etiologia o el esofagicas,
digestivo primeros segmentos diagnostico final esofagitis péptica,
alto del tubo digestivo, gue se realizé gastritis, ulcera
desde la boca hasta durante el periodo duodenal, etc.
el angulo duodeno- de estudio del
yeyuno paciente
Sangrado | Sangrado que se Se registrara la Cualitativa Nominal Pélipos, Alergia a
de tubo | origina distal al etiologia o el la proteina de la
digestivo angulo dudeno- diagnostico final leche de vaca,
bajo yeyunal. gue se realizé fisuras anales,
durante el periodo enfermedad
de estudio del inflamatoria
paciente intestinal. etc.
Sintomas Relacion entre los Se registran los Cualitativa Nominal Hematemesis,
clinicos signos y sintomas signos y sintomas Vémitos en pozo
gue se presentan en presentando sal de café, Melena,
una determinada inicio del periodo Hematoquezia,
enfermedad de estudio del rectorragia,
paciente sangre oculta en
heces
Sintomas Signos y sintomas Se registran los Cualitativa Nominal VVémitos, diarrea,
Adicionale | que no se presentan signos y sintomas fiebre, dolor
S en una determinada adicionales a la abdominal,

enfermedad

hemorragia
digestiva

epigastralgia,
constipacion,
exantema,
disfagia, pérdida
de peso.
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Estudios Exploracion Numero de Cuantitativa Continua Tipo de pruebas
de complementaria estudios de discreta solicitadas:
laboratorio | solicitada al laboratorio Biometria

laboratorio clinico solicitados durante Hematica,

para confirmar o el abordaje Quimica Clinica,

descartar un diagnostico de la Sangre oculta en

diagnostico hemorragia heces, Tiempos

digestiva. de coagulacion,
funcién hepatica

Estudios Conjunto de técnicas | Numero de Cuantitativa Continua NUmero y tipo
de y procesos usados estudios de discreta total de estudios
Gabinete para crear imagenes Gabinete de imagen

del cuerpo humano solicitados durante solicitados

con fines clinicos o el abordaje

de investigacion diagnostico
Tiempo Tiempo en el que el Periodo de tiempo | Cuantitativa Continua Horas, dias,
evolucion paciente inicio con la | entre el inicio del continua semanas, meses,
de sintomatologia hasta | protocolo afos.
sintomas gue ingresa para diagnéstico y los
clinicos iniciar su abordaje sintomas

presentados

Dias Todos los dias que se | Nimero de dias de | Cuantitativa Continua Horas, dias,
totales al | encuentra un enfermo | permanencia en el semanas, meses,
diagnostic | en el hospital hospital afios.
o
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De acuerdo al reglamento general de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, este estudio se considera sin riesgo a los pacientes
dado que la informacién sera obtenida de los expedientes. Se conservara el
anonimato y confidencialidad de la informacion y solo se reportaran los
resultados para la investigacion propuesta. Se solicitara aprobacion del estudio
por el comité de Investigacion y el de ética de nuestro hospital previo a su

elaboracion.

Para la descripcion estadistica se utilizaron en las variables cuantitativas
frecuencias simples y relativas en porcentajes. Se analizaron los casos con
diagnostico confirmado y aquellos sin confirmacion. Se analizaron a los
pacientes segun el requerimiento de informacién de antecedentes, datos
clinicos, datos laboratorio, estudios de imagen y endoscopicos (histopatologicos
incluidos) para los diagndstico definitivos.

Analizamos el tiempo requerido al diagndstico en dias totales, asi como los
internamientos. Estos se analizaron segun el abordaje requerido. Los analisis

fueron realizados con el paquete estadistico IBM SPSS v 24®, Chicago ILL.

Recursos materiales:

Para el desarrollo del presente trabajo se utilizaron los siguientes materiales en
diferentes etapas de la investigacion (Computadora laptop, internet

inalambrico, programa Microsoft office para la captura de datos, programa
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SPSS version 20 para el analisis estadistico, hojas de recoleccién de datos,

utensilios de escritorio como boligrafos, portaminas, marcatextos y corrector,

calculadora, libreta de apuntes.

Recursos humanos:

Alumno:

Dr. Faustino Andrés Morales Merodio

Actividad Asignada: Revisién bibliografica y elaboracion de tesis, Disefio
de guia clinica, Obtencion de datos de los expedientes clinicos, analisis

estadistico, redaccion del documento final.

Investigadores Responsables:

Dra. Judith Flores Calderén

Dr. Mario Enrigue Renddén Macias

Actividad Asignada: Direccion de tesis, Revision de tesis, Analisis

estadistico.

Recursos financieros:

El presente estudio no requiri6 financiamiento adicional para su
realizacion, puesto que se utilizaron los recursos financieros y materiales
habituales del hospital.

Los unicos recursos financieros que se consideraron fueron los gastos en

papeleria, los cuales fueron financiados por el alumno investigador.
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RESULTADOS.

De un total de 172 expedientes revisados de pacientes admitidos al servicio de
gastroenterologia pediatrica del HP del CMN Siglo XXI con el diagnéstico de
algun tipo de sangrado de tubo digestivo, en el periodo del 1 enero de 2012 al

31 diciembre de 2017 obtuvimos los siguientes resultados.

Del total de casos estudiados, 92 (53.5%) fueron masculinos y 80 (46.5%)
femeninos. La mediana de edad al ingreso fue 3 afios con 6 meses. Los motivos
principales de referencia a esta unidad fueron: sangrado digestivo bajo (93
pacientes, 54.1%), sangrado digestivo alto (34, 19.8%), otros sintomas digestivo
(31 pacientes, 18%) y la presencia tanto de sangrado alto como bajo (14
pacientes, 8.1%). En 33 pacientes (25%) se indicé la hospitalizacion sin una
sospecha diagnostica definida, mientras que en los 139 restantes (75%) tenian
un diagnostico etiolégico inicial como: hipertension portal 29 (16.9%), polipos

intestinales 26 (15.1%) y alergias alimentarias en 24 pacientes (14%) (Tabla 1).

Los pacientes con sospecha de sangrado bajo se manifestaron al momento del
envié principalmente con: rectorragia (71/93, 76.3%), hemtoquezia (41/93,
44.1%) y la presencia de sangre oculta en heces (23/93, 24.7%); estos pudieron
estar acompafiados de sintomas como dolor abdominal (43/93, 46.2%), diarrea

(31/93, 33.3%) y anemia (29/93, 31.2%).

Por otro lado, los pacientes con sospecha de sangrado digestivo alto se
presentaron con: hematemesis (26/34, 76.5%), melena (22/34, 64.7%) y vomitos

en posos de café (12/34, 35.5%). Para ellos, los sintomas agregados mas
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comunes fueron; anemia (16/34, 47.1%), vomitos (7/34, 20.6%), y dolor

abdominal (5/34, 14.7%).

Para los enviados por sangrado de ambos tipos, los sintomas principales fueron:
Hematemesis (12/14, 85.7%), anemia (11/14, 78.9%), vémitos en posos de café
(6/14, 42.9%), vomitos (6/14, 42.9%), epigastralgia (5/14, 35.7%) y rectorragia

(4/14, 28.6%).

Por ultimo, en los paciente enviados a esta unidad por otra sintomatologia
gastrointestinal acompafado de algun tipo de sangrado presentaban:
Hematemesis (15/33, 48.4%), sangre oculta en heces (12/33, 38.7%), melena
(6/33, 19.4%) y acompafantes como: anemia (12/33, 38.7%), diarrea (11/33,

35.5%) y pérdida de peso (8/33, 25.5%) (Tabla 2).

Encontramos que todos los procedimientos diagnésticos fueron realizados por

médicos experimentados.

Para los 93 pacientes con sangrado de tubo digestivo bajo los principales
estudios de laboratorio realizados fueron: Biometria hematica en el 98.8% (92p),
Tiempos de coagulacion 84.9% (79p), Quimica sanguinea de seis elementos en
72% (67p); para los estudios de gabinete: biopsia en el 95.7% (89p),

colonoscopia 93.5% (87p), y panendoscopia 33.3% (31p).

Para los 34 pacientes con sangrado de tubo digestivo alto, las pruebas de

laboratorio iniciales mas solicitadas fueron: biometria heméatica (100%), quimica
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sanguinea de seis elementos en 28 (82.4%) y pruebas de funcion hepatica en
26 (76.5%); mientras para los estudios de imagen: panendoscopia en todos,

angiotomografia en 16 (47.1%) y radiografia simple de abdomen en 13 (38.2%).

En los catorce pacientes con ambos tipos de sangrado los estudios de laboratorio
a todos se les realiz6 biometria Hematica y tiempos de coagulacion 14 (100%),
guimica sanguinea de seis elementos solo en 13 (92.9%). Dentro de los estudios
de gabinete solicitados: a todos se les realiz6 panendoscopia, a seis (42.9%)

colonoscopia y a seis angiotomografia (42.9%).

Finalmente, en los 31 pacientes enviados por otra sintomatologia inicial y con
algun tipo de hemorragia digestiva, los estudios de laboratorio solicitados fueron:
a todos una biometria hematica, a 27 (87.1%) quimica sanguinea de seis
elementos y a 26 sus tiempos de coagulacion (83.9%). A 27 se les estudié con
panendoscopia (87.1%), a 17 radiografia simple de abdomen (54.8%) y en once

estudio histopatoldgico (35.5%) (Tabla 3).

En 170 pacientes (98.2%) se pudo lograr encontrar la fuente del sangrado y la
causa de la misma y solo en dos lactantes el sangrado fue atribuido a una alergia
alimentaria pero no se pudo determinar el sitio de hemorragia (Tabla 4). Con ello,

los pacientes fueron reclasificados en relacion al sitio de sangrado.

Una vez finalizado el abordaje diagnostico de los pacientes, el cual se describio
en los parrafos anteriores, estos fueron reclasificados en relacion al sitio de

sangrado, grupo etario afectado y las etiologias mas frecuentes encontradas,
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siendo los 31 pacientes enviados por otra sintomatologia reclasificados segun

los hallazgos encontrados.

Ya clasificados nuevamente, en los 104 pacientes con sangrado de tubo
digestivo bajo continuaron un predominio de varones (55, 52.9%) el grupo etario
mas afectado son los escolares-adolescentes (48, 46.2%). Las principales
etiologias fueron pdlipo intestinal (31.7%), alergia alimentaria (21.2%) y colitis
nodular (20.2%). En contraste, en los 50 pacientes clasificados con sangrado
digestivo alto, predominaron los lactantes (24, 48%). En este grupo también hubo
un discreto predominio de hombres sobre mujeres (27, 54%). Las principales
causas establecidas fueron: varices esofagicas (52%), esofagitis (28%) e ingesta

de causticos (8%).

En relacion a los dieciséis pacientes con sangrado alto y bajo, nueve fueron
masculinos (56.2%) y también predominaron los lactantes (9, 56.2%). En ellos
las tres etiologias mayormente encontradas consistieron en varices esofagicas

(50%), esofagitis (12.5%) y alergia alimentaria (12.5%). (Tabla 5).

Con respecto a los dias necesarios para lograr los diagndsticos etiolégico, se
logro identificar una mediana de 26.5 dias para el sangrado de tubo digestivo
bajo, 7 dias para llegar al diagndstico etiologico de los pacientes con sangrado
de tubo digestivo alto y 3.5 dias para el diagndstico etiologico de los pacientes

gue presentaron ambos tipos de hemorragia. (Fig 1A)
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DISCUSION

El sangrado de tubo digestivo ha sido una indicacion comuin de ingreso en
nuestro hospital. La frecuencia encontrada en este estudio fue alrededor de un
50% mas baja que en una revision previa del 2014 en este mismo centro (4). A
diferencia del estudio previo donde los pacientes fueron atendidos en la Terapia
Intensiva, en esta nueva revision nos enfocamos a pacientes en salas de
hospitalizacion. Por tanto, las causas de sangrado pudieran corresponden a

mecanismos distintos (4).

En este estudio encontramos una mayor incidencia de sangrado de tubo
digestivo en varones, tal como ha sido informado en otros estudios
independientemente de la edad (28, 29). Este predominio se conserva aun en
condiciones de choque isquémico o en recidivas (30, 31). La causa de esta

mayor proporcion no ha sido aclarada (32).

Con respecto a la sintomatologia inicial, tal como ha sido informado en diversos
centros (33), la melena, la hemtoquezia y la rectorragia fueron los motivos mas
frecuentes de solicitud de la atencibn médica, en todos los pacientes
independientemente del diagndstico final de sangrado de tubo digestivo (alto,
bajo y mixto). Esta escasa especificidad ya ha sido informada en otras series
publicadas (33); por lo tanto, aunque los sintomas pudieran ser considerados
para una clasificacion inicial, posiblemente esta no es muy especifica para la

sospecha de etiologias en particular.
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En relacion a los diagnésticos por los cuales los pacientes fueron referidos a
nuestro hospital, consideramos concordaron con las esperadas para nifios de 2-
15 afos referidos en estudios previos (24); posiblemente por la alta frecuencia

de pacientes atendidos en este rango de edades.

En lo referente al abordaje diagnéstico, un aspecto inicial fundamental para el
diagnostico y tratamiento de un sangrado intestinal es identificar si este ha sido
significativo, definido como uno capaz de causar un descenso > 2g/dL en las
cifras de hemoglobina sérica o la necesidad de transfusiones sanguineas o la
premura para realizar en las primeras 48 horas un estudios endoscoépicos (41).
Por esa importancia, todos nuestros pacientes fueron evaluados con respecto a
su biometria hematica y tiempos de coagulacion. Esta evaluacion, permite no
solo establecer el posible volumen de pérdida sanguinea sino el riesgo de
continuar sangrado por presencia de trastornos en el sistema de la coagulacién

(36).

Una vez establecido el riesgo a la vida y las condiciones suficientes de
estabilidad hemodinamica, el segundo paso observado fue la realizacion de una
endoscopia. Esta se realizd independientemente de los sintomas iniciales y en
alrededor del 80% de nuestros pacientes. Al igual que con otros estudios (37,38),
nosotros también consideramos es un estudio de eleccion inicial dado su apoyo
en la alta identificacién del sitio y fuente del sangrado. Ademas, permite
estratificar el riesgo de sangrado continuo, y en algunos casos, realizar acciones
terapéuticas inmediatas. Multiples informes en distintos paises han validado su

seguridad en los nifios, incluso en neonatos (37, 38).

32



Con respecto a la regién anatémica del tubo digestivo de donde se originé el
sangrado, a diferencia de lo informado en décadas pasadas (7, 12, 34) con
predominio de la regién proximal o alta, en nuestro estudio este origen solo
significé una quinta parte. A partir de los afios 90°s, parece ser ha incrementado

las causas originadas en la region distal o baja del intestino (35).

En los diagnosticos etioldgicos finales del sangrado de tubo digestivo bajo, el
grupo mas afectado fueron nuestros escolares y adolescentes, las principales
causas fueron: sangrados por poélipos intestinales, seguido de alergias
alimentarias y la colitis nodular. Etiologias también altamente causales en otras
series, en donde los polipos intestinales son por mucho la principal etiologia para

la edad pediatrica. (12)

Por otro lado, en el sangrado de tubo digestivo alto, mas frecuentemente
encontrado en nuestros lactantes, la principal etiologia fueron las varices
esofagicas, entidades asociadas a cirrosis hepatica o hipertension portal. Estas
tltimas comunes a entidades como la atresia de vias biliares u otras
hepatopatias. Estos sangrados no solo motivan la evaluacién de un sangrado de
tubo digestivo significativo, sino también son el principal causante de valoracién

recurrentes (35, 41).

En el estudio y tratamiento del sangrado de tubo digestivo es importante la
atencion lo mas pronto posible, por ello en este estudio evaluamos el tiempo para

poder determinar el origen del sangrado y su etiologia. En general consideramos
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gue nos nuestro promedio de tiempo al diagnostico fue alto (15 dias). En otros
estudios, los tiempos han sido tan cortos como de 24 horas en pacientes adultos
y menos de 12 horas en pediatricos; sin embargo, en estos estudios los
participantes se encontraban con inestabilidad hemodinamica (39, 40). Algunos
autores han sefialado que un abordaje diagnéstico debe ser menor a 48 horas,
solo en condiciones donde se evidencia una caida de al menos 2mg/dL de
hemoglobina sérica durante la valoracion inicial o hay datos de compromiso
hemodinamico; en caso contrario, no hay un tiempo concreto para llegar
diagnastico (27). Sin embargo, en cualquiera de los casos, el tiempo utilizado en
el abordaje diagnostico de nuestros pacientes superd por mucho las 48 horas
sugeridas en estudios previos (27, 39, 40), esto debido a la estabilidad
hemodinamica observada en nuestros pacientes al inicio de la valoracion. A
pesar de estos, es importante resaltar que el tiempo mas corto para llegar al
diagnastico fue para los pacientes con hemorragia gastrointestinal mixta. En este
grupo el sangrado fue poco mas severo, evidenciado por un alta prevalencia de

anemia y sangrado importante.

Para finalizar, podemos aseverar que los recursos disponibles en nuestro
hospital permitieron establecer el sitio y causa del sangrado en casi el 100% de
nuestros pacientes. Sin embargo, el plan de estudio diagndstico no difiri6 con
respecto al sindrome de sangrado identificado al ingreso. Para en un futuro
reducir el tiempo de diagndstico y optimizar los recursos, consideramos se
pudiera disefiar una guia local de abordaje. Esta podria ser enfocada a la edad

0 grupo etario de los nifios y el predominio de alguno de los sintomas (melena,
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hematoquezia y rectorragia); aunada con posibles antecedentes orientadores de

algunas etiologias.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. Primero la informacion fue
retrolectiva, trasversal donde se incluyeron a los nifios con sangrado de tubo
digestivo referidos a nuestra unidad tercer nivel de atencion. Este método de
seleccion pudiera resultar en un sesgo de pacientes con enfermedades graves,
retos diagndsticos o complicaciones. En segundo lugar se excluyeron a los
pacientes menores de un mes, a los que ingresaron por otro motivo y con
presentacion inicial del sangrado durante su estancia hospitalaria, a los
ingresados a la unidad de cuidados intensivos, manejados en la consulta externa
y referidos con un diagnostico etiolégico establecido. Por lo cual, la guia
propuesta estaria limitada a los pacientes con estabilidad y enviados para
diagnostico. En tercer lugar, no registramos ni analizamos antecedentes
importantes para posibles causas de sangrado, algo a considerar en futuros

estudios.
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CONCLUSION

Las distribucion por género, etiologia y origen del sangrado del tubo digestivo de
los pacientes del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI son
similares a los descritos en otros paises. Por lo que, el abordaje para el
diagnéstico del sangrado de tubo digestivo pediatrico por parte del departamento
de Gastroenterologia se encuentra al nivel de centros de atencion pediatricos en
diversas latitudes, obteniendo un diagnostico etiol6gico en aproximadamente el
100% de los pacientes estudiados. Una guia local pudiera mejorar el abordaje

diagnaostico para mayor eficiencia.
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TABLAS Y ANEXOS

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes estudiados por sangrado de tubo

digestivo (N=172).

Datos Frecuencia (%)
Sexo
Masculinos 92 (53.5)
Femeninos 80 (46.5)
Edad en afios al inicio del estudio; mediana [Q1-Q3] 3.5 [1-7]
Motivo de estudio de STD*
Enviado por sangrado bajo 93 (54.1)
Enviado por sangrado alto 34 (19.8)
Envidado por sangrado alto y bajo 14 (8.1)
Protocolo diagndstico por otros sintomas digestivos 31 (18.0)
Diagnostico de ingreso
Sin sospecha diagnostica 33 (25.0)
Sindrome de sangrado de tubo digestivo bajo 30 (17.4)
Sindrome de sangrado de tubo digestivo alto 13 (7.6)
Con una sospecha diagnéstica 139 (75.0)
Hipertension portal 29 (16.9)
Pdlipos intestinales 26 (15.1)
Alergia alimentaria 24 (14.0)
Alergia a la proteina de la vaca 15 (8.7)
Ingesta de caustico 12 (7.0)
Enfermedad inflamatoria intestinal no especificada 7 (4.1)
Probable colitis nodular 4 (2.3)
Enfermedad por reflujo gastroesofagico 3 a.7)
Colitis ulcerativa crénica 2 (1.2)
Colitis cronica 2 (1.2)
Vérices esoféagicas 1 (0.6)
Angiodisplasia intestinal 1 (0.6)
Diverticulo de Meckel 1 (0.6)
Ulcera o fisura anal 1 (0.6)
Sindrome de Peutz Jeghers 1 (0.6)
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Tabla 2. Sintomatologia presentada segun clasificacién del sitio de sangrado del tubo digestivo o diagndstico al ingreso
en 172 pacientes; % (N)

Dato clinico Sangrado de tubo Sangrado de tubo Sangrado alto y bajo  Otra sintomatologia  Valor p*
digestivo bajo digestivo alto N=14 N=31 X2
N=93 N=34
Hematemesis 1.1 (1) 76.5 (26) 85.7 (12) 48.4 (15) <0.001
VOmitos en posos de café 1.1 (1) 35.3 (12) 429 (6) 9.7 (3) <0.001
Melena 9.7 (9 64.7 (22) 78.6 (11) 194 (6) <0.001
Hematoquezia 441 (41) 0.0 (0) 7.1 (1) 0.0 (0) <0.001
Rectorragia 76.3 (71) 0.0 (0) 28.6 (4) 129 (4) <0.001
Sangre oculta en heces 24.7 (23) 11.8 (4) 214 (3) 38.7 (12) 0.09
Dolor abdominal 46.2 (43) 147 (5) 35.7 (5) 226 (7) 0.004
Diarrea 33.3 (31) 29 (1) 28.6 (4) 355 (11) 0.005
Anemia al ingreso 31.2 (29) 471 (16) 78.6 (11) 38.7 (12) 0.006
Pérdida de peso 16.1 (15) 59 (2) 7.1 (1) 25.8 (8) 0.122
Epigastralgia 14 (13) 11.8 (4) 35.7 (5) 25.8 (8) 0.098
Constipacién 14 (13) 29 (O 143 (2) 9.7 (3) 0.348
Disquezia 129 (12) 0.0 (0) 7.1 (1) 3.2 (1) 0.077
Vémitos 9.7 (9 20.6 (7) 429 (6) 25.8 (8) 0.008
Fiebre 8.6 (8) 29 (1) 7.1 (1) 0.0 (0) 0.285
Exantema 4.3 (4) 0.0 (0) 7.1 (1) 6.5 (2) 0.523
Disfagia 1.1 (1) 88 (3 0.0 (0 9.7 (3) 0.066
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Tabla 3. Examenes de laboratorio e imagen realizados segun clasificacion del sitio de sangrado del tubo digestivo o
diagndstico al ingreso en 172 pacientes; % (N)

Paraclinicos y Gabinete Sangrado de tubo Sangrado de tubo Sangrado alto y bajo  Otra sintomatologia  Valor p*
digestivo bajo digestivo alto N=14 N=31 X2
N=93 N=34
Biometria heméatica 98.8 (98) 100 (34) 100 (14) 100 (31) 0.836
Quimica sanguinea 72.0 (67) 82.4 (28) 929 (13) 87.1 (27) 0.129
Prueba del Guayaco 37.6 (35) 176 (6) 57.1 (8) 45.2 (14) 0.032
Tiempos de coagulacion 849 (79) 97.1 (33) 100 (14) 83.9 (26) 0.111
Pruebas de funcién hepética 37.6 (35) 76.5 (26) 78.6 (11) 45.2 (14) <0.001
Radiografia simple abdomen 32.3 (30) 38.2 (13) 28.6 (4) 54.8 (17) 0.135
TAC de abdomen 8.6 (8) 147 (5) 7.1 (1) 6.5 (2) 0.658
Angiotomografia 1.1 (1) 471 (16) 42.9 (6) 129 (4) <0.001
Gamagrafia eritrocitos marcados 16.1 (15) 11.8 (4) 7.1 (1) 16.1 (5) 0.782
Panendoscopia 33.3 (31) 100 (34) 100 (14) 87.1 (27) <0.001
Colonoscopia 93.5 (87) 59 (2) 42.9 (6) 19.4 (6) <0.001
Céapsula endoscopica 4.3 (4) 29 (O 71 (1) 0.0 (0) 0.596
Estudio histopatologico 95.7 (89) 14.7 (5) 429 (6) 355 (11) <0.001
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Tabla 4. Clasificacion final del sangrado de tubo digestivo y diagndstico final nosoldgico o etiolégico 172 pacientes

Clasificacion del sito de sangrado al ingreso

Concordancia de clasificacion Sangrado de tubo Sangrado de tubo Sangrado alto y bajo  Otra sintomatologia
N (% general) digestivo bajo digestivo alto N=14 0 no sangrado
. S e N=93 N=34 N=31

Clasificacion final

Sangrado de tubo digestivo alto N=50 1 (0.6) 30 (17.4) 3 (1.7) 16 (9.3)
Sangrado de tubo digestivo bajo N=104 91 (52.9) 1 (0.6) 2 (1.2 10 (5.8)
Sangrado alto y bajo N=16 1 (0.6) 3 (1.7) 9 (5.2 3 (1.7)
Ninguno N=2 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0) 2 (1.2

Kappa = 0.61 p<0.001
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Tabla 5. Caracteristicas de los pacientes y diagndstico final (nosoldgico o etioldgico) segun la clasificacion final en 172

Sangrado de tubo

pacientes

Sangrado de tubo

Sangrado alto y bajo

No sangrado

Caracteristicas digestivo bajo digestivo alto N=16 N=2
N=104 N=50
Grupos etario. *p=0.03
Lactantes 31.7% (33) 48% (24) 56.2% 9 100% 2
Preescolares 22.1% (23) 30% (15) 31.2% (5) 0 0)
Escolares y adolescentes 46.2% (48) 22% (12) 12.5% 2 0 0)
Sexo, *p =0.99
Masculinos 52.9% (55) 54% (27) 56.2% 9 50% 1)
Femeninos 47.1% (49) 46% (23) 43.8% (7 50% 1)
Diagndsticos
Pdlipos 31.7% Varices esofagicas 52% Varices esofagicas 50% Alergia 100%
Alergia alimentaria 21.2% Esofagitis 28% Esofagitis 12.5% alimentaria
Colitis nodular 20.2% Esofagitis caustica 8% Alergia alimentaria 12.5%
Alergia prot. vaca 9.6% Gastritis erosiva 4% Alergia prot. vaca 6.25%
CUCI 5.8% Alergia alimentaria 4% Colitis nodular 6.25%
Sd. Peutz Jeghers 2.9% Hipertension portal 2% Hipertension portal  6.25%
Enfermedad Crohn 2.8% Alergia prot.vaca 2% Angiodisplasia 6.25%
Esofagitis 1.9%
Tumoracion  1.0%
Fisura anal 1.0%

Nota * prueba Chi cuadrada de Pearson
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Figura 1A
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Prueba de Kruskal Wallis p <0.001

Distribucion del tiempo en dias para alcanzar el diagnéstico nosolégico o etiolégico
segun el diagnéstico definido finalmente (IA). Las lineas horizontales dentro de los
cuadros representan la mediana; stdb=sangrado de tubo digestivo bajo, stda= sangrado
de tubo digestivo alto. N al final = 2, 104,50 y 16 respectivamente. La escala de dias se
muestra en valores logaritmicos en base 10.
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TITULO: CARACTERISTICAS CLINICAS Y DIAGNOSTICO FINAL DE NINOS
CON SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ATENDIDOS EN UN HOSPITAL DE
TERCEL NIVEL.

Folio: _

PACIENTE afiliacion IMSS #

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
(obtenidos del expediente clinico)

Datos Generales

Edad (afios,meses): Sexo:
Diagndstico de ingreso:
Fecha de primera valoracién:
Diagnastico inicial de envio:
Diagnostico etiologico final

Caracteristicas Clinicas

Hemorragia digestiva: Alta _ Baja__ Anemizante(severa)
Sintomas al ingreso:

Hematemesis () Vomitos en posos de café () Melena () Hematoquezia ()
rectorragia () sangre oculta en heces ()

Sintomas Agregados:

Vémitos () diarrea () fiebre () dolor abdominal () epigastralgia ()

constipacion () exantema () disfagia () disquezia () pérdida de peso ()
Estudios de laboratorio solicitados:

Biometria Hematica ( ) Quimica Clinica ( ) Sangre oculta en heces () Tiempos de
coagulacion () funcion hepéatica () Otro ()
Estudios de imagen:

Radiografia simples torax/abdomen ( ) Tomografia axial computarizada ( ),
Resonancia Magnética Nuclear ( ), Angiotomografia ( ) AnHgiografia ( ),

Gammagrafia ( ) (tipo de estudio: ),
Panendoscopia ( ), Colonoscopia (), Capsula Endoscopica ()
Otro ()

Diagnostico Final
Prueba(s) que confirmaron el diagndstico etiol6gico

Tiempo en dias para llegar al diagnéstico final

Numero de revaloraciones o reinternamientos para llegar al diagnostico
final

Observaciones:
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CODIFICACION PARA DATOS
SEXO: 1 MASCULINO / 0 FEMENINO

DIAGNOSTICO DE ENVIO: 0 NINGUNO/ 1 STDB /2 STDA / 3BAMBOS

DIAGNOSTICO INGRESO: 1 CUCI / 2 ENF CRONH / 3 ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL / 4 APLV / 5 POLIPO / 6 ANGIODISPLASIA / 7
ALERGIA ALIMENTARIA O COLITIS EOSINOFILICA/ 8 ERGE / 9 VARICES /
10 ULCERAS / 11 HIPERTENSION PORTAL / 12 INGESTA DE CAUSTICOS /
13 COLITIS CRONICA / 14 STDB / 15 STDA / 16 COLITIS NODULAR / 17
ESOFAGITIS /18 TUMOR /19 DIVERTICULO DE MECKEL / 20 ULCERA ANAL
O FISTULA ANAL / 21 SX PEUTZ JEGHERS/ 22 GASTROPATIA EROSIVA -
GASTRITIS

DIAGNOSTICO FINAL: 1 CUCI / 2 ENF CRONH / 3 ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL / 4 APLV / 5 POLIPO / 6 ANGIODISPLASIA | 7
ALERGIA ALIMENTARIA O COLITIS EOSINOFILICA/ 8 ERGE / 9 VARICES /
10 ULCERAS / 11 HIPERTENSION PORTAL / 12 INGESTA DE CAUSTICOS /
13 COLITIS CRONICA / 14 STDB / 15 STDA / 16 COLITIS NODULAR / 17
ESOFAGITIS /18 TUMOR /19 DIVERTICULO DE MECKEL /20 ULCERA ANAL
O FISTULA ANAL/ 21 SX PEUTZ JEGHERS/ 22 GASTROPATIA EROSIVA -
GASTRITIS

TIPO de sangrado: O NINGUNO/ 1 STDB /2 STDA / 3AMBOS

Sintomas al ingreso: NO (0)
Hematemesis (1) / Vémitos en posos de café (2)/ Melena (4)/ Hematoquezia (8)/
rectorragia (16) /sangre oculta en heces (32)

Sintomas Agregados: NO (0)

Vémitos (1) /diarrea (2) /fiebre (4) /dolor abdominal (8) /epigastralgia (16)/
constipacion (32)/ exantema (64) /disfagia (128) /disquezia (256)/ pérdida de
peso (512)

Estudios de laboratorio solicitados: NO (0)

Biometria Hematica (1)/ Quimica Clinica (2)/ Sangre oculta en heces (4)/
Tiempos de coagulacién (8)/ funcion hepética (16)

Estudios de imagen: NO (0)

Radiografia simples torax/abdomen (1)/ Tomografia axial computarizada (2)/,
Resonancia Magnética Nuclear (4)/, Angiotomografia (8)/ Angiografia (16)/,
Gammagrafia (32)/ Panendoscopia (64)/, Colonoscopia (128)/, Capsula
Endoscopica (256)

BIOPSIA: ONO /1 SI
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