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INTRODUCCION

El sangrado de tubo digestivo en Fediatria es una de las entidades con
mayor cantidad de etioiogtas, y dependiendo dei arsenal de estudios con que
se cuente se lograra una mayor - menor certeza diagnestica.n pesar de ello

sigue vigente el concepto ge sangrado de tubo digestivo obscuroils.

Desde las revisiones m:s antiguas de esta patologia se mencionan como las
causas mas frecuentes a ias fisuras anales, la invaginaci®n intestinai, los
pzlipos y las 'slceras pepticas:l?. Asi mismo el porcentaje de sangrados
cuya etiologla permanece desconocida despuées oe efectuar los estudios

pertinentes ha 1do disminuyendo con el paso del tiempot

Debido a gue en la literatura revisada no encontramos un estudio
realizado en nuestro medio, que abarqgue el sangrado de tubo digestivo en
general, decidimos revisar nuestra experiencia de esta enfermedad aclarando

que se trata de una revision en un Hospital Fediatrico de concentracidn.
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MATERIAL Y METODOS

Se real:1r® una revisian retrospectiva de los expedientes oe tocos los
pacientes 1ngresadas al Hospital Intantil de Mexico “Federico Gomez" con
los diagnesticos de: Sangrado de tubo digestivo, P2lipos intestinales,
Enterocolitis necrosante, Enfermedad isquesica ntestinal, Invaginacizsn
intestinal, Duplticacien ptestinal, Diverticulo de Meckel, Gastritis,
Esofagitis, Duodenitis, Enteritis, Varices esofagicas, Hipertensi=n portal,
Epistaxis, Gingivorragia, Colitis ulcerativa cranica inespecifica, Colon
amibtano, FAmibiasis tnvagsora, Estenosis rectal., Fisura anal, Infarto
intestinal, Fiebre tifoidea, Reflulo gastroesofagico, Hepatitis fulminante,
Coagulacion 1ntravascular disesinada, Sepsis, Hemof:ilia, Trombocitopenia,
fnemla apiasica, Enfermedad hemorragics dJdel recisan nacido, Purpura de
Henoch~Schonlein, Insuficiencaia hepatica y todos los pagecimien tos
oncol®gicos como leucemia, linfoma, ®tt... asociados a anemia, diarrea ¢
cualquier otro diagn®stico Que hiciera soapechar la prosencia de sangrado

de tubo digestivo.

En total se revisaron los expedientes de 176 pacientes de los cuales e
excluyeron del estudioc 90 pacientes con los diagnosticos wmencionados perso
Que NO Cursaron con sangrado de tubo digewstivo. ARl mismo se excluyeron 3
pacientes que tenian dentro de sus diagnosticos de sgreso @l de sangrado de
tubo digestivo pero que al revisar los expedientes no se encontrd evidencia

alguna des cualquier tipo de sangrado del tubo digestivo. Tambien se decaid:iz
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exclulr del wstudio & todow aquellos pacientes con diagnodmtico de

gastromteritis, parasitosis i1ntestinal y diarrea infecciosa en qua

123 no
se mencionaba como diagnestico el de sangrado de tubc digestiva, aun
sabiendo que auchos de ¢llos pueden cursar con sangrado de tubo digestivo
baio, debivo & la gran cantidad de eostos pacientes y a gque el sangrado Que
presentan frecuentemente se limita al controlar la enfermedad oe base, y
muchos de 21108 no requieren de internamiento para contralar la enfersedad.
Sin  embargo se ncluyeron en el estudio aquellos pacientes con
diagn2stico de gastroenteritis infecciosa que presentaron sangrado de tubo
dageativo alto = alguna complicacis-n acompahada de sangrada de tubo
digestivo como infarto intestinal, sepsis, coagulacion 1natravascular

diseminada, etc..,

Aquellos pacientes que no requirieron hospitalizacisn  fueron excluirdos

del estudia.

A todos los pacientes se les 1nvestigaron los siguientes datos:Nusero de
expedionte, Sexo, Edad, Tipo de sangrado (hematemesis, sanQrado por sonda,
melwna, hesatoQuezla)l), hepercusion del saogrado  hipovolesia, chogue,
answmia) considerando como anemia al paciente que sclasente 1i1ngres? con
anemia ya qus si tenla hipovolesia 5 choque se catalagaron por separado
aunque tambien cursaran con anemia, Hemoglobina amis bDaja detectada durante
al internamiento, Numero de sangrados previos al del ingresc actual, 51 el

sangrado fusé extra 2 intrahocapitalario. Tambian se detect> w1 s¢  les

practicod algon estudio diagnestico (Serie gastr 1, ma, colon

por enema, endoscopla © cirugia) asi como la certeza de dichos
procedimientos en cuanto a llegar al diagnestico, La presencia de

alteraciones de coagulaciin en cualquiera de sus tipos y si se considerd

3
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que la patologia ®ra primaria del tubo digestivo ¢ no, Se anote el sitio de
sangrado dividido en aitot desde la boca hasta el angulo de Treitz,
intermedio desde @l angula de Treitz nasta la valvula 1leccecal y pajo el
Que atiarca al colon, recto y anp, En aguellos pacientes en quienses no se
confirme con certeza el s1t10 preciso de sangrado diagnsstico fanal localy
se consiger: como sangrado alto a los pacientes que llegaron con
hematemesis © Que prescila”h sangrado por la sonds grs%rica, €l tipo ce
tratamiento que logyrs  erradicar el sangrado tmedico, qQuirirglco,
eNUOSCopPico) y la evolucion durante @1 1nternamiento (curaciin,recaida =
{fallecimientor, st ei paciente fallecis por sangrada = no y el seguimienta
que tuvo una ve: egresado, y la presencia 4+ no oe recaidas tuera del
Hospital. For 2ltimo se ancts como diagnostico fanal sistemico al  anptedo
en el expedisnte y como Diagn2stico final ilocal solc a aguellos pacientes a
quienes s2 logrs corroborar un  diagnastico local ya ses mediante
endoscopta, cirugia o autopsia. Todos aqueellos pacientes en quienes no  se
comprobe una lesion por dichos medios se les dejc en blanco el apartado
referente al diagnestico iinal local. (ver hoja de recopilacisn de datos

anexal.

fara fines practicos se agruparon los diagnésticos finales sistemicos en

10 grupos que inclutan & su vez padec:

ntos parecidos. Los grupos fusron
1o siguisntes: A)Padecimientos hepaticos (19) incluyendor atresia de vias
biliares (5Y, hipertension porta (8), hepatitis (7), 1nsuficiencia hepatica
(&), BlPadecimientas infecciosos (25} incluyendos seningitis (7,
coagulacien intravascular diseminada (13), sepsis (15}, bronconeusmonia {5).
C)ilntecciones del tubo digestivo (24) incluyendos enterocolitis necrosante
{17), diarrea infecciosa (10). D)Polipos intestinales (40). E)Invaginacion

&
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intestinal (10). F)Trastornos de coagulacisn (162 1ncluyendos entermedad
hemorragica del recien nacida (7}, alteraciones plagquetarias (3, hemofilia
(2) y snemia apiasica (2+. G/Fadecimientos Oncolzgicos que frecuentenente
tienen alteracidn de coagulacion (93] incluyendos leucemia aguoa
linfoblastica (%), leutemia aguda mieloblastica 3y, histiocitosis i),
HiDiverticulo de Meckel w4 . 1)Fadeci1mientos varios 1244 incluyendas
gastroenteritis eocsinofilica (4, cardiopatias (3}, nefropatias 21, y

otras. y JiSangrado de tubo digestivo en estudio O que son los pacientes

que se 1ngresaron para estudiar la causa 1 sangrado ya que noe habtia
antecedente = dato de exploracitn que hici1eran sospechar la causa aqel

sangraga.
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REBULTADOS

Se estudiarcn 186 pacientes Cuyas edades variaron entre un dia y lo afow,
con una edad promedio O 3.0 aNos y una desviacisn stancard oe 4.1) afos.El
G5.0% oe los pacientes (109 correspondieron al sexo masculino y el 41,4%
{77 al wexo femenino, ton una relaci®n masculinotfemenino de 1,431
SGRAFICA 1: Al divaidir a Jos pacientes por grupos de 20ad encontramos Que
@]l 16.2% (IU) correspondieron a recien nacidos, el 25.2% “7)
correspondieron a lactantes menores (hasta un a%o de vida), el B.06% 15
correspondieron a lactantes mayores tde | a4 2 atus de vigda), &1 24,1% 45
correspondieron a pacientes prescalares (hasta 5.99 a®os de vidar, el 18.8%
{35 correspondieron a pacientes escolares (hasta 11.99 atos de vida) y el
7.82% (14) carrespondieron a pacientes adolescentas (mayores de 12

AR08/ . (GRAFICA 20

De los (B84 pacientes estudiados, en cuanto al tipo de sangrado
WICNCramos QUE <4 pacientes (12.94! tuvieron hematemests y las causas mas
trecuentes fueron T varices esofagicas, gastritis, Bpiretaxin Y
gingivorragia; &1 pactentes (32.7%) tuvieron sangrado por sonda gastrica vy
las causas eas frecuentes fueron 1 padecimientos 1nfoecciosos tanto
sistemicos Como del tubo digestivo y alteraciones hepaticas; 44 pacientes
tuvieron awlena 123.6%’ y leas causas mis frecuentes fueron 3 virices
weaotagicas, infarto intestinal, daverticulo de Meckei, enterocolitis
necrosante; y 102 pacientes se presentaron con hematoquezia (54.84 y las

cau

s mais frecusntes fueron 11 p2lipos intestinales e invaginacisn

intestinal (GRAFICA 3).
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En cuanto a la bhemoglobina promedio de todo el gQrupo de pacientes
estudiados fue de 1U.1gr/100ml cOn range entre 3.4 y 18.7 y con una
desviacion standard de 3.17 En 112 pacientes (60.2X) el sangrado fue
prasentaco extrahospitalariamente y en el 39.6% tue intrahospitalario. Del
total de casos en 136 pactentes se recebs ©i dato de la presencia e
SANGrados previos (74% y de ellios el 2!1% tuvieran sangrados previos  con
un prosedio de .2 sangrades por paciente. E1 794 de los  pacientes an

quienes se obtuvo #1 dato no se encontraron sangrados previos.

En cuanto al tiempo de evolucisn del sangrado tenemos que del total oe
casos el tiempo prowmedio fue de 70.6 dias CON rango entre un dia y 4 a%0% y
una desviacion stanaard de 224 dras, sin ewsbargo Quitando a los pacientes
de pelipos intestinales que generalmente tienen una evolucion -y
prolongada tenemos que el tiempo de evolucion promedio gueda en 22.8 dias
con rango entre un dia y 4 aMos y con desviadién standard de 135 dias. 5t
toMamos COMO un grupo aparte al de los p2lipos intestinales tenenos que el
tiempo promedio de evolucicn del sangrado es de 278 dias con rango entre 30

dias y 4 anos y con desviacizn standard de 334 dias.

En cuanto a jos estudios diagndsticos tenemos que solo a 8 pacientes se
les realizo serie gastroduodenal y de ellos solo fue certera en uno
(12.5%), a 7 pacientes s les practicsd gammagrama 3y fus certero en uno
114.2%1, a 7 pacientes s» les practicd colon por enema y fue certero en 2
(28.44), a 5 pacientes se les practice cirugla con fines diagnésticos y fue
certera en los O (100%)y, por ultimo & 47 pacientes we les realiz?
wndoscopia y tue certera en 41 (83.46%). De las endoscoplas e) &4% fueron

7
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bajaes (con certeza diagnestica de 90X}, @l 26% fueron altas (Con certeza
diaghdstica de 84%) y el 8% fumron alta y baja (con certeza diagnastica de
2%%1, la mitad de los cuales eran paciantes con dlagn<stico de sangrado de
tubo digestivo en estudio. \SRAFICA S) Oel total ae pacientes a 112 (70.9%)
ng  se les practics ningun estudlo diagnoetico, ¥ los diraghseticos
sistemicos mim fracuentes fueron : padecidientos 1Nfecciosos Sistemicas,
padecimientos infecciosos ael tubo digestivo, p21ipos 1ntestinales y

alteraciones de la coagulacion,.

En cuanto a la repercusian del sangrado tenemos que 43 pacientes 123.1%)
tuvieron hipovolemia y lan causas m:s frecuentes fueron 1 altoraciones de
la coagulacian y pagecimientos hepiticos (sObretodo varices esofagicas:, el
724 (312 de los paclentes tuvieron alteraciones de la coagulacitag S
pacientes tuvieron estado de chogque y las causas mas frecuentes fuerong
Sepsis y trastornos de la coagulacisn. Llama la atenci=n gue ei 100U% de los
pacientes que tuvieron choque fallecleron y el 80k tallecieron por el
sangrada (4 de 5), asi mismo el BU% ce los pacientes tuvieron alteraciones
de la coagulaciong por u2ltimc 54 pacientes se presentaron con  aneala
solamante (29X) y las causas mis frecuentes Yueron : padecimientos
infecciosos sistemicos y del tubo digestaivo asi como padecioienton

hepaticos (GRAFICA 4.

Del total de casos fallecieron 30 pacientes (26.8%) y de ellos &1 10% (5)
{allecieron por el sangrado. 131 pacientes {70.4%) evolucionaron a la
curacion y so0lo 3 (}.6%) tuvieron recaidas (GRAFICA 8). De los pacientes
fallecidos no hubo predosinio de sexo y la edad prosedio fue de 2 alos pero
si llama la atencion gue el BU% (40) tentan alteracisn de coagulacion, y de

;]
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los fallecidos por sangrado sl 80% (4/5) tuvieron en su evoluciZn estado

de choque y el 60% (3/5) llegaron al Hospital en hipovoiesia aguda. En cuanto

& los diagnasticos principales de los pacientes que fallecieron tenesos que
20 pacientes (&0%) tenlan padecimientos 1NTECC1080% (basicament® Sepsis y
coagulacion intravascular diseminadaly 11 pacientes tentan padecimientos
infecci1os0s del tubo digestivo ibasicamente enteracolitis necrosante), a
pacientes tenian alteraciones de la coagulacisn h2sicanmente problemas
oncologicas) y 5 pacientes tuvieron padecimientos nepaticus (bimicasente

insuficiencia hepatical.

Del total de casos en 72 pacientes (I8.7%) se encontr> alteracizn de la
coagulacisn y en B4 pacientes 145.1%) se consider: como causa dei sangrado
24 una patologia primaria del tubo digestivo, de ellos 43 fueron p=lipos, 16
invaginaciones intestinales, 13 infecciones del tubo digestivo
{enterocolitis necrusante y gastroenteritis infecciosa) y el resto con
diagn2sticos varios entre 1os que s encuentrant aeckel, gastritis,
tuherculosis intestinal, fisura anal, colitais, esotagitis.. En cuanto al
sitin de sangrado se encontrd que et B2 pacientes (44%) era alto, en It
pacientes (16.6%) era 1ntersedio, en 53 pacientes (28.54) mra baio y en 10

pacientes (5.3%X)} era gesconoci1ao (GRAFICAH G .

En cuanto al tratasiento tenseoa que 112 pacientes (60.2%)  fueron
mane jados medicamente (basicamente trastornos de la coagulacién ¥
padecimiontos infecciosOs, as: como los S pacientes con diagn2stico de
sangrado de tubo digeslivo e ostudio), 48 pacientes (23.8%) fueron
manajados quirurgicamente (17 invaginaciones intestinales, 24 palipos, 4

diverticulos de Meckel y 3 enterocoiitis necrosantes), 19 pacientes (10.2%)
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tfueron sanejados endoscopicamente (14 paltpos y 5 varices esofagicas) un
paciente con invaginacien tntestinal fue manejado mediante colon por enoms
(0.53%), otro paciente fue manejano aedico-quirurgicamente, otro fue
manwjado medica y andoscopicasente ¥y en 4 pacientes (1.74: se desconoce &1
ti1pae e tratamientc, gensralewnte por pacientes que se Jdieron de alta

voluntariamente (GRAFICA 7:..

De los 186 pacientes 1nciuldos en el estudio, se tuvo seguimiento en 94

4!, con seguiaients promedio de 101 dias irango ae lu a Tods

pacientes (50
dias) y desviacisn standarg de 94.8 dias. De lo® pacientes que sg Siguieron
hubo 7 que tuvieron recatdas fuera del hospital t7.4% con promedio de

recaldas de O.1 por paciente seguigo.

Los diagnosticos tinales sisteaicos en orden decreciente de  frecuencia
fueron los siguientes: 1)Folipos intestinales: 40 pacientes(21.54) de los
tuales 9 fueron rectales, & col<nicos y 5 multiples. 2)Trastornas
infecciosns: 25 pacientes (12.9%) predominando la coagulacion intravascular
diseminada (146 pacientes), la sepsis {14 pacientess y la meningitis (8
pacientes). 3)Padecimientos infecciosos del tubo digestivos 24 pacaentes
(12,8%) entre los que predominaron la enterocolitis necrosante (37}
pacientes) y las yastroentieritis intecciosas (Bpacientes). 4)lnvaginacizn
intestynal: 18 pacientes (9.9%), SiPadecimientos hepattcos: 18 pacientes
(9.9%) pntre los qua predominaron la hepatitis fulminante (7 pacientes) y
la hipertension portal (7 pacientes)., &)Trastornos de coagulacizn:  1é
pacientes (9.7%) destacanda entre ellos la enfersedad hemorragica del
recien nacido (7 pacientes) y alteraciones plaquetarias (5 pacientes).

7)iTrastornos de la coagulacion en pacientes heaatologicos:s 10 paciantes
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(5.4%) Oe entre los que predodinaron la leucemia asQuda (B pacientesi.
BrSangrado de tubo digestivo en estudio: 5 pacientes (2.s8%) S:Diverticulo
de Meckel: 4 pacientest(l.%. y lwiFadecimientos varios: 15 pacientes

tB. 0% {GRAFICA ).

MenciTn aparte merece el grupo Oe pacientes cataiogados como Sangraco ae
tubo digestivo en estuciu, 5 gacientes,l.eH% del totaly ce laos cuaies 4
eran del sexo femenino (B0%) y uno del mascuiino (J0%:, 1a edad promedio
tue de 4.é4 AaMOs con rango entre 20 dlas y 1< a®os y deeviaCiIn stanoard de
4.42, €1 BU% ae lps pacientes se preésentarcn con melens y en cuanto a la
repercusian el UL () tenian hipovoiemia 4 0% (1. anemias, la nemogiobina
promedio fue de lu.3gr/liiml con ranyo entre 15.3 y 4.5 y con desviafiin
standard de 5.%% El tiempo oe evoluci™ promedia ftue de &G dias con  ranga
entre I dias y un mes y desviacicon standard de .03 dias. E)} 1woh ce  los
pacientes tuvieran algun estudio diagnsstico, cuatro de ellos (8un
tuvieron serie gastroducdenal, 008 yammagrafia (404, uno colon por  enema
(20%), doe endoscop:a {30%) uno aita y uno bajay 4 de los pacientes BUX)

evolucionaron a la curacisn y unc {(20%) presents una recaida. Se delimite

el 81t10 o€l Sangradu o T B2

imntex (40%r, uno alto y uno bajo, siendo
desconccido en 3 paclentes (60%1. £n ninguno de estos pacientes se pudo

demostrar un diagnsstico local precisa.

Dal total de 1B56 casos, s0lo &n 94 pacientss (50.54) se pudo demostrar un
diagnowtico preciso local (Diagnsostico tinal local) y de satos los mas
frecuentes en orden decreciente tfueron los siguientess 1)F=2l1pos
intestinales: 43 pacientesn (45.7% 2)Invaginacisn intestinal: 18 pacientes

$19.1%) 3)Varices esofagicas: 7 pacientes (7.5%) 4)Gastritis: & pacientes

1t
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16.3%1 TIEsofagitiss 4 pactentes (4.1%) , lle:tist 4 pacientes (4.1% y
diverticulio de Meckel: 4 pacientes 14.1%)} orinfartoc intestinals I pacientes

(3.1%) 7rUlcera gastricas I pacientes (J.1%, Colitis: 2 pacientes (2.1%) .
Epistaqis: Z pacientes t2.1% ¥y 8)Varios: « pacientes (4,1% entre ios que
estang 3 ulcera oduodenal, 1 fisura ana.,, ! <uicera esof:gica y 1

tubercuiosis Intestinal (ORAFILA 102..

Al analizar por separaco a laos pacientes por grupc de edad tenemos que en
®] grupo de recien nacigos encontramos oredominio de Nosbres SABCE  Mujeres
12l y 9y % y JU% respectivamente), con edag pramedio oe ©.49 dias, con
ranygo oe ! a 2 01a% y una desviacicn standarg de 0.5 En Cuanto al tipo de
Sangrado que predomin: en este grupo de edaa fus el sangraco por sonda
grstriza 1So.e%l. EN cruanto a 14 repercusiin gel sangrado tlama la atencaion
que #l 43.4% oe los paclentes NO tuvieron NINgUNA repercusiocn y el 3I3.3% de
los pacientes s® presentaron con anemia, 1a hemoylobina promedio del grupo
fue de {2.5gr /100ml con rango entre 16.7 ¥y 3.4 con una desviaciTn standard
de 3I.464 La mayorta de los pacientes 122 presentaron el sangrado
intrahospltalariamente 173.4% En cuanto a los estuodios diagnosticas
practicados solo a un paciente se e realis endoscopia alta y a otra
paciente se le practico cirugia, S18000 en ambos certero 21 procedim:ento.
El 50%(15) de lus pacientes presentaron alteraciones de la coagulacion y el
S6.6% {117 de ios pacientes tuvieron una patologla primaria del tubo
digestiva. El sitio de sangrado en este grupo fue el siguiento: alto en 18

pacientes (&0%), intermedio en 3 (10%) y bajo en 5 (16%) y desconocido wn 4

(14%). La mortalidad del grupo fue del 43.3% (13 pacientes) de 19- cua
ninguno tallecid por sangrado, el resto de los pacientes (17, S6.7%)

avolucionaron & la curacicn siendo el tratamiento en la gran mayoria (28
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pacientes, 93.3%) de tipo médico, en un paciente de (ipo &sediICO-QUIrurgico
y @n &l atro de ti1p0 quirurgico. Los diagn®aticos finales sistemicos Mas
frecusntes fueron los siguientes: 12 pacientes con diagnsstico de
mnterocolitis necrosante (40%), 7 pacientes con diagncstico de  entfermedad
hemorrigica del recien naciudo (23.3%), 4 pacientes con sepsis (13,70 y el

resto con diagnssticos varios,

Dentro de! grupode los lactantes senores no hubo predominio de wexo I3
masculinos y 24 femeninos) y la edad promedio fus de 4.9 meses, con rangoc
entrell.l y 1.8 ceves y con desviacisn standara de 2.4 meses, el ctipo de
sangrado mas frecuente fue la hematogquezia 155% y el sangraco por sonda
(48.9%), @l 31.9% (1%) de los pacientes se presentaron con anemia al
ingreso y el 21,24 (10 pacientes) con hipovolemis, la hemoglobina promsdio
del grupa fue de ?.72 gr/100ml con rango entre 15.6 y 4.3 y desviacion
standard de 2.51 4 3 pacientes e les practic? serie gastroduodenal, a uno
Qassagrasa y a otro colon pur enesa siendo todos los  estudios negativos
para llegar al diagnostico A 3 pacientes se les practice endoscopia siendo
certera solo en unc.A un paciente se le realiz? cirugla diagnostica siendo
»ata cortera El 46.8% (22) de los pacientes pressntaron alteraciones de la
coagulacicn y al 44.6% (21) de los pacientes tuvaieron una patologia
primaria del tubo digestivo. En cuanto al s1tio de sangrado el 446.8%4 (22)
fuaron altos, =1 40.4% (19) fuaron intermsedios y el Z.1X (1) fue bajo, en
dos pacientes respectivamente (3.2% cada uno) se consider? el witio de
sangrado coeo combinado alto-intermedio y alto-baio y fus desconocido en
uno (2.1%) En cuanto a la evolucisn del grupo el 57.4% (27 pacientes)

mvoluciond a la curacion, el 42.5% (20 pacientes) falleci¢, de los cuales

13
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uno fallecic por sangrado (S%). Los diagnosticos finales wistesicos ajys
frecuentes fueron 17 invaginacironas intestinales, 11 padecimientos
anfecciosos gqeneralizados, 9 infeccionas del tracto digestivo y e

padecimientos varios.

En el grupo de lactantes mayores hubo predominio del sexo masculino «Zil}
con sdad promed:o de 1.3 afos con rango de 1 a 1.9 afNos y desviacion
standard de 0,27 E] 40% de los pacientes se presentaron con hesatoquezia y
@l mismo POrcentale cOn sANgrado pPoOr SONCa QastriCa, en cuanto & 1a
repercusisn del sangrado hubo § pacientss 160%) que se presentacon con
anemia. La hesoglobina promedio fue de 9.9 gr/idUml con rango de 4 a 12.6 ¥y
desviacizn standard de 2,4 El tiempo de evoluci®n promedio fue de 22,1
dias. En cuanto a los estudios di1agn=aticos a 2 pacientes se les practics
serie gastroduodenal y a otro gammagrafia siendo todos negativos, a 3
pacientes se les practics colon por enema y de ellos en 2 (b&.6%) tue
ceartero para llegar al diagnsdstico, a 7 pacientes e les practice
sndoscopia siendo certera ea 4 (57.1X) Se encontrs alteracion de
coagulacion #n &6 pacientes (40%) asi como se conmiders> patologia primar:a
del tubo digestivo en & pacientes (40%). En cuanto al sitio de sangrado se
encontrs 10 (64.6X) fueron altos, I (20X) fueron intersedios, 2 (135.5%!
tueron bajos. En cuanto & la evolucisn 10 pacirentas (64.4%) lo hicleron a
la curacion y 5§ pacientes (33.3X) fallecieron, de los cuales ninguno
felleciv por sangrado. Los diagnesticos tinales sistemicos mis  frecuentes
fusron ¢ 3 padecimientos hepaticos, 3 infecciones del tubo digestivo, 2

infacciones sistéemicas, un diverticulo ge Meck

» un polipo un invaginado y

dos alteracionas de la coagulacion.
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En cuanto al grupo de prescolarss hubd predosinio dsl sexo sasculino
.81 (29516) con adad promsedio de 3.6 anos, CON Frangs entre 2 y 5.9 aftos y
dwsviacion standard de 1.0 En cuanto al tipo de sangrado ma frecuente se
encontrs en 3t pacientes (68.8%) 1a hematoquezia y en cuanto a la
repercusion del sangrado encontramos que 10 pacientes (22.2%) tuvieron
hipavaleala y ? pacientes (20%) tuvieron anemia. La hesoglobina promadio
del orupo tfue de 9.0 gr/100ml con rango entre 3.7 y 13 y desviacion
standard de 2.5 E1l tieapo de evolucisn proeedio fue de 4.8 meses con
predosinio del sangrado extrahospitalario en 37 pacientes (8z. 2% En cuanto
a los estudios diagnosticos a un  paciente sa le practics serie
gastroducdenal siendo negativa, a un paciente ss le realiz: gasmagrasa
siendo certero, a ¢dos pacientes e les practics cirugla siendo certera an
ambos ¥ a 17 pacientes se les realiz®d endascopia siendo certera en 16
(F4.1%) E1 37.74 (17) de 1los pacientes presentaron alteraciones de
coagulacién y se considers como patologia primaria del tubo digestivo an 24
pacientes (53.3%) En cuanto al sitio de sangrado encontrasns 1l pacientes
(24.46%) altom, 4 (8.84) 1ntermedios y 26 (87.70) bajos, en I pacientes
16.6%) *) aitin era deacanocido. La evolucion de los pacientes fue a la
curacicn en 3% (Ba.6X), 3 recayeron y an total huba 5 fallecamientos
€11.1%) de los cuales el 40X (2 de 5) fallecigron por el wsangrado. t(os
diagnesticos finales mas ftrecuentes fueron los siguientes: 21 pelipos
{46.6%)y 7 trastornos de coagQulacion (20%), 5 padecimisntos infecciosos

varios (11.1%) y 4 padecimientos hepaticos diversos (2.1%X)
En el grupo de pacientas escolares la relacién masculino-feamenino fue de
1.531 con edad promedia de 8.0 afos, con rango wotre & y 11.3 afics y

desviacion standard do 1.7 afios. El predosinio en cuanto al tipo de

b1
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sangrado fue con los pacientes que tenian hesatoquezia (22 para 62.68%) y el
grado de repercusion del sangrado que predosins fue =1 de hipovolesia con 8
pacientes (22.8%). La hesoglobina prosedio del grupo tue de 9.9 gr/100ml
con rango entre 4.3 y 14,8 y desviacisn standard de 2.9 E1  tiempo ae
svolucisn promedio fue de 165 dias y predomin? .l sangrado
extrahospitalario con 26 paclentes (74.2%). En cuanto & los estudios
diagnssticos realizados tenemos Que &4 un paciente se le practice eerie
gastrodundenal y colon por enema, a dos se les realiz> gammagrasa siendo
todos ellos negativos, a ningun pacientw se le realize cirugia y a 17
pacisntes se les realizs endoscopia de los cuales fue certera en 16 (940,
Solo 7 pacientes tenian alteracion de la coaguiacizn {(04) y en 19 se
considers la causs del sanQgrado a una patologta primaria del tubo digestivo
{54.2%). En cuanto al sitio de sangrado tenemos gque hubo 14 pacientes (40%)

con sanqrado alto, 1 pa

ente (2.8%) con sangrado intermedic y 17 pacientew
1{48.5%) con sangrado bajo, ®n dos pacientes se coosidersd #1 s:tio como
alto~bajo (5.6%) y en un paciente el wmitio tfue desconocido (2.84r. La
avolucion fue la siguiente:r 29 pacientes (62.8%) evolutionaron a Jla
curacion, un paciente recayc y 5 pacientes fallecieron (14.2X%) de los
cuales dos fallecieron por ®l sangrado (40%). Los diagnssticos finales
sintemicos mas frecuentes fueron los siguientes io pelipas, 7
padecimientos hepaticos (hipertension porta y hepatitia), 4 alteraciones de

coagulacidén y 2 varios.

Por cltimo #n el grupo de adolescantes tenemos gue hubo predominic de las
muieres 1.8:11 (%135), la edad promedic fud da 13.4 a™oa, con rango antres 12
y 16 afos y desviacion standard de 1.1 afica. Los tipos de sangrado

predominantes fueron la hematoquezia en 7 pacientes (50%) y 1a melens en &

16
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pacientes (82.0%) €n cuanto & la repmrcusisn teneeos Que & pacientes
(82.8%) tuviaron hipovolewia y 3 (35.7%) tuvieron aneaisa solassnte. La
heeoglobina promedio del grupo fue de 8.35 gr/100mi, con rango mntre 4.% y
311.3 y desviacion standard de 2.1 E] tiempo de evolucion prosedio tue Ude
138.9 dias y no hubo predosinio del sangredo sxtra ¢ intrahospitalarta. En
cuantoc a los estudios diagnesticos a un pecaente se le realize weriw
gastroducdenal y fué certera, a 3 paciantes se les realiz?d gaasagramas wsan
cartezas, a ningun paciente se sometio & ctrugla ni sa le realdze colon por
snesa. A S pacientes we les realizs endoscopia y de allos, en 3 tue
cortera. Solo a8 sncontré alteracitn de la cospulacien an 3 paciwntes
{35.7%) y en 3 solamsente se considerd como l1la causa 4 alguna patologia
primaria del tubp digestivo (21.4%),. En cuanto al sitio de sangrado s
ancontre que 7 pacientes (30YL) tuvieron mangrado alto, 1 (7.1%) fue
interasdio y 2 114.2%) fuwron bajos, uno (7.12) fus alto-bajo y en 3 s»
desconocit ¢l sitio de sanqrada (21.4%). E1 85.7X de los pacisntes (12}

avolucionaron a la curacicn y 2 fallecierton (34.2%), ninguna por e}

sangrado. Los diag icox final sintemi axs 1r L fueron 1 2
padeciaigntos hepaticos, 2 infecciones sistemicas, 2 polipos, 2 varices
esofagices, 2 alieraciones de coapulacion, 2 padecintenton reasles

{insuficiencia renal cronica tersinal con urewia)

17
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El motivo de reslizar este trabajo fue «] de conocer @1 cosportamisnto
del sagrado de tubo digestivo como tal en nuestro sedio. En cuanto a 1a
frecuencis por sexos del sangrado sn general obtuvimos un predoainio del
S@X0 assculing con una relacion de 312, sisilar a lo reportsado en seriss
grandes (2). En tuanto # la distribucisn por grupoa de edades obtuvimos un
predosinio de los lactantes senores y los escolares, ocupando entre asbos

la »itad de todos los pacientes.

Al analizar el tipo de sangrado con el cual se presenta el sangrado en
los paciantes sncontrasas que mas de 1a sitad de sllos cursaron con
hasatoquezia y en un tercio de lo0s pacientes se presents =l sangrado por la
sonda gastrica. Al correlacionar el tipo de sangrado con los diagndsticos
encontrados con mis frecuencia en cada Qrupo vewmos qua la mayoria de los
sangratos por sonda gastrica se debisron a padecisientos infecciosos como
BRpsis ¢ Pacientes muy graves con cosgulacion intravascular disesinada. Es
bien conocido que este tipo de pacientes frecusntessnte ¢ msanmjan en
wnidades da cuidados fntensivos y que timnen un alto riesgo de presentar
wangradc de tubo digeativo (4,3). Asi aiseo, comn wsra ldgico esperar en

pacientes con h is @l di

[-1 tico mis frecusnte fue el de varices
escfigicas y aqui entran otros padeciaisntos que pueden confundir al
clinico como las epistaxis y las omolv’orrnqlnn. En el grupo de pacientes
con melena no hubo un predominio significativo de alguna de las patologiam,

»in embargo en sl grupo de pacientes con hesatoquezia hay un franco

18
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predominio dYe los paciwntes con polipon  intestinales e inveginacian

intentinal, lo que concuerda con la literatura aund:al (&}

€n cuanto & la repercusicn gel R2ANQraco ENCONLIINOS GUE CASS Ul tercio 38
low pacientes lleqargn & presentar anemis de Grace variablie. En el Ik gde
los pacisntes se present3ron oatos de nipovolemis y sclo en el 2.68% o
pacientes o] sangrado llsvs al pagiente 2} Batado de CHOQUE, BRGurarente
por la vigilancia estrecha y @i tratamienid oportunc de las hemorragies con

productos sanguineos gque e lleva a cano en @ste 11po de Hospirtaies.

En cuanta & la citra de hemoqlobina &l promadio obtenido de todos los
pacientes @8 cercano al normal (10.17 y esto se @xplica qebido a gQgue en
NUBSErA GRrIE hay LN DUBN NuAers Of paACiBENtes PECISN NACIOOS Cuya cCifra o
hesoglobina o8 aas Alta del normal para atras stades, as3l cosa por sl hecho
de que hay suchos pacientes que no dufrigron descenso de su  heasoglobina

como podrian ser 108 pacientes de polipos rectales (6.

El tiempo de evoluricn es otra ow ias variables que se ve intluenciada
por ®l $ipo de snfersedad gque s& este astudiando y en nuastras serie fue suy
alto debida basicamente a que me incCluyeron Jos pacientes con palipos

intesting

s Que habitualaents tienen historias suy prolongsdas de sangrada
ten prosedic de 4 4 5 meses de wvolucicn: Jo que elevy msucho nusstro
promedio, 1o cual se& corrobora al quitar a2 los pactentes de p2lipos
quedando @1 tiempo dw evolucion en {a tercera parta del previa (222 dias

contra 78 dias respectivamente).

1%
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En cuanto a los estudios diagn2sticos sfectuados a ios pacientes tenesocs
QuUe & la Qran mayoria no a8 les practica estudio alguno 1132 pacientes,
70.9%) y ®sto podemcs sxplicarlio debido & que muchos de los  sangrados ael
tubo digeativo alto ceden wspontaneamente y se ha especulago que puede wer
debido a que el sangrado per se disminuye la secrecisn de Aci1do as) como de
PEpSINA ademis de retardar el vacilamiento gastrico {(7s. For otro laoo
muchos de los sangrados deil tubo digestivo son un evento terminal  en
pacientes sumamentes Qraves = infectados a quienss no se len practica
estudio diagnsstico alguno por 1o antes mencionado (8). De los pacientes a
Quisnes se les realize algun estudio diagnostico, la gran mayor:a fueron
obJeto de endoscoplas (Zo.J% del totals en comparacizn ael 4.3%, 3.7% ¥y
3.7% respectivamente Oe lox pacientes a gQguienes se l¥s pPractics serie

S50lo ei 2.7%¢ de los

Qastroduodenal, gammagraflia y colon por en
pacientes fue obieto de Cirugia con fines diagnosticon, 510 esbargo  al
soeento de comparar la certeza diagnestica de Casa unoc se estos estudios
ancontrasos que la cirugia tuvo un lOU% oe certeza S de 5) y en seguida la
endoscopia tuvo un indice de certeza del 63.6% (41 de 49, gque v de
acusrdo con lo reportadoc en la literatura (3,F,10,111. Es tmportante
menci1onar que algunos de loc fracssos de la endoscopta fueron sn pacrentes
con diagnastico de sangrado de tubo digestiva en estudio, como se menciocna
en la literatura (1). Hay otras metodos novedosos de ayuda para llegar al
diagnestico como la enteroclisis, de utilidad sobretodo en patplogias cuya
resolucion pusde ser guirurgica (12}, -lr; sabargo no es un metoda Gue sS@

lleve a cabo de rutina en nuestro Hospital.

En cuanto a las alteraciones de la coagulaci<n, nosotros obtuvimes qua un

20
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38.7X de los pacientes las presentaron y casi la mited de w®lilos (31/72)
llegaron a gresentar hipovolesia que se explica por sar sis dificil detener

el mangrado en este tipo de pacientes.

En relacion a si el sangrado se presenta dentro ¢ fuera del Hospital, en
nuestra serie encontrasos predoainit del sangrado extrahospitalario en  un
60.2% de los pacientes, lo que pusde tener importancia ya que puede haber

una mayor cantidad de lesiones graves (13).

Por otra parte en nuestro estudio ol 45.1% de los pacientes tenian como
causa del sangrado una patologia primaria del tubo digestiva, lo qua se
explica por la gran cantidad de pacientes que tuvisos con gpadeciaientos
infacciosos sistéemicos asi como los pacientes con trastornos de la

coagulacidén y oncoldgicom.

En cuanto al sitio de sangrado obtuvimos un predominio de los sangrados
altos con 44%, seqguidos de laos sangrados bajos con 28.35%, lo qus va en
contra de lo reportado por Spencer que esnciona como priesra causa al
sangrado bajo y después al intermedio, dehido a que incluyeron las tisuras
anales en su estudio y al hecho de que tenlan wie grais cantigad de
pacientes con gangrena intestinal (3), situacicn que ha ido dissinuyendo
paulatinamente con el tieepa debido al diagnéstico precoz y el tratamiento

oportunc de la enterococlitis necrosante en nuestro tiempo.
Respecto al tratamiento ssguido en nuwstros pacicntes encontrasos que el
&0,21% llevaron tratamiento weedico, el 235.84 quirargico, al 10.2%

endoscépico y un paciente trataaiento radiolégico (invaginacion intestinal

21
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tratada msediante colon por enesa. E1 tratamiento endoscopica se utiliza
bisicamente para polipos colonicos no alcanzables eanuaimente y para
varices ssofagicas, patologla que ha ido mvolucionando grandemente con el
advenimianto de la escluraterapia (14). Otro de los aetodos novedosos de
tratamiento de]l sangrado de tubo digestivo #8 @1 rayo lasser que vienw
tomando un lugar preponderante en padecimientos como lssionws vasculares

(15,16).

Respecto a la evolucién sequida por los pacientes tenemos qus la gran
@sayoria evoluciona a la curacisn (70.4%), sin esbargo tuvisos una

mortalidad del 25.8% gue ex dificil de cowparar con las se

literatura asundial ya que depende en gran parte de los padecimsientos que
incluya cada sstudio, en Nuestro caso s un poco mayor a lo reportado
habitualmente quiza debido a que nosotros no tenemos pacientes con fisuras
anales cuya mortaiided es practicamente nula. En cuanto a las variables gue
influyen wn la eartalidad la principal es @) estado de choque ys que todos
los paciontes que pressntaron sstado de choque fallacisron y de ellos el

B80% fallecio por el sangrado.

E]l seguimiento solo se afectud en 50.5X de los pacientes y elio as debido
a que, de la otra mitad sin seguimiento, el 50% aproximadamente fallecio y
el resto es debido a invaginacionus intestinales, diverticulos de Meckel o
polipos intwstinales en los cuales frecuentesents no sa 1leva un

seguimiento muy prolongado.

For ultimo en cuanto a los diagnésticos finales sistemicos ;-as

t ados que la primera causaz de@ sangrado en

22
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nuestro estudio lo fueron los paltipos intestinales, seguidos de
padeciaisntos infecciowos ya sea generalizados < del tubo digestivo,
nosteriormente se sncuentra la invaginacisn intestinal y los trastornos de
la coagulacizn 10 que va en contra de las series que colocan a las fiuuras
anales @0 primer lugar de frecuencia, sin embargo en nuestro estudio solo
bubo una fisura anal como causa del sangrado, debido a Qque por sar un
Hospital de concentracion, los pacientes con este diagnostico son
canalizados a Hospitales de segundo nivel de atencion, el resto oOe las

patologlas enuncladas sigue los patrones mencionados aundialeente (3)

Es de mencionar que ia enterocolitis necrosante sigue siendo uno de los
padecimientos que frecuentements se asocian a sangradc da tubo digestivo
como se comprueba en Nuestra secie (17,18), a8l grado de que ya se mencilona
en muichas series la presencia de neumatosis intestinal despues del periodo

neonatal, tambien llamada enfermedad isquemica intestinal (19

En cuanta al diagnostico tinal local solo se logrz en S0.3% de los
paciantes, debido a que la gran aayorla de los pacientes en quienes sSe
obtuva fue debido a endoscopla ¢ cirugla. Desafortunadamente la incidencia
de autopsias en nuestro estudio fue muy baja lo cual neace que wmuchos
pacientes se gqueden wsin diagnestico final local. Como es l29ico el
principal diagnéstico local lo fue £l de polipo intestinal, seguido de
invaginacion intestinal y subsecuentemente gastritis, varices esofagicas,
wsofagitis, ileitis, diverticulo de Meckel, infarto intestinal. La
incidencia de ulcera gastrica, ulcera duodenal,y gasztritis fue del 10% de
todos los pacientes que tuvieron diagnostico final local, lo que v de

acumrdo con el aumento sundial en el diagnestico de estan patologias debido
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8 ia wndoscopla y la biopsia y al hecho de sospechar la preseancia de €.
pylori (20,21,22,23,24,25). Tambien esta bien descrita la incidencia de
ulceracion peéeptica en pacientes con leucemia, hecho que no pudimos
corroborar localeente en nuestro estudio 126/ AS1 MIsmo tuvimos en  nuestra
serie a 4 paciantes con diagnastica de gastroenteritis esosinofilica
corroborada Por DiIOPBIA, Que tambien va de acuerdo con el ihcrementa en el
diLagnsstico de esta patologia a nivel mundial (IM,  Otra de las
snfermedades que ha 1nCrementado mucho wu 1ncidencia % &1  sindrome dw
inmunodeficiencia adquirida Que tambien puede cursar, entre wus s liiples

manifestaciones con sanQraao de tubo digestivo (28,

24
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CONCLUBIONES

Por los rwsultados mencionados podesos ssncionar las siguientes
conclustones de nuestro trabajo : 11El sangrado de tubo digestivo en
nuestro medio predoaina «n pacientes del sexo masculino durante todas las
atapas de la edad pedidtrica a excepcitn de los adolescentes donde

predomina mas en mujer

» 2)El sangrado de tubo digestivo se presenta en
todos los grupos de edad, con ligero predoainio en lactantes menities jy
prescolares, debido a la alta incidencia des 1i1nvaginacion antestinal y
polipos  intestinales respectivamente. 3)La forsa de pressntacicn del
nangrado mis frecuente en nuestro medio ms la hesatoquezia. 4)En el 454 de
los pacientes no hay repercusion del sangrado y en lus que si repercute ioc
mis frecusnte es la aneaia. S)La incidencia de estado de choque a
consacumncia del sangrado sn pusstro sedio ews baja. 4lLos pacisntes que
llegan & presentar estado de choque secundario al sangrado casi segurasente
falleceran. 7)La mortalidad por sangrado de tubo digestivo en nuestro
eedio, en un Hospital pediatrico de concentrecién es de alrededor del 2o6%4.
8)De los pacientes con sangrado de tubo digestivo casi el 40X tienwn
alteraciones de coagulacion y la incidencia de alteraciones de coagulacion
disminuye proporcionalsente al ausentar la edad del pacisnie. 7)In nuestes
serie sncontrasos un ligero predoeinio de los sangrados del tubo digestivo
alto, ssguidos del tubo digestivo bajo. 10)La mayoria de pacientes con
ssngrado dea tubo digestivo pusden 3ser tratados sedicasonte y las
principalus patologias que se tratan quirtrgicasente son los polipos vy las
invaginaciones como tasbieén podesps mencionar Que la aayoria de

padecimientos tratados endoscopicasents son vArices ssofagicas y pelipos



colonicos. 1llla principal causa de sangradoc en Qeneral de nuestro estudia
fueron Jlos polipos del colon, seguido de probleeas infecciosos,
invaginacion intestinal, infeccionas dal tubo digestivo ¥y alteraciones de
coagulacion. 12)En el grupo de recisn nacidos el tipo de sangrado msas
frecusnte s =l sangrado por la sonda gistrica, es el grupo de edad con
mayor mortalioad y dentro de las principales causas de sangrado podemos
mencionar la enterccolitis necrosante y la enfermedad hesorragica del

recien nacido. 13)En el Qrupo dw lactantes menores la principal causa de
mangrado ®s la invaginacisn intestinal, 14)En el grupo de lactantes mayores
@l 6U% de los sangrados son altos y no hay un diagnsstico gque predomine.
15)En 1l grupo de los prescolares la eanifestacion principal es la
hematoquezia asunque la principal causa de sangrado son los pelipos

itntestinales. 16)En el grupo de escolarss los diagnssticos principales son
polipos intestinales y varices esofagicas. 17)En 21 grupo de adolescentes
predosinan las au)eres y la msanifestacion principal es la hesatoquezia

seguida de la selena.
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