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FRECUENCIA DE ATENCION POR SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO EN URGENCIAS
PEDIATRICAS

ANTECEDENTES: La hemorragia gastrointestinal es una entidad poco frecuente en la poblacion
pediatrica, su importancia radica en evaluar la magnitud de las pérdidas sanguineas, las consecuencias
hemodindmicas, identificar el origen y la etiologia, para asi iniciar un tratamiento efectivo.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: El sangrado de tubo digestivo se ha reportado en otros paises
hasta en un 0.3% como causa de atencion en urgencias pediatricas. Se desconocia la frecuencia de
sangrado de tubo digestivo en pediatria en nuestro hospital, asi como el signo clinico mas frecuente al
diagnéstico, por lo que se determind en el presente estudio.

OBJETIVO: Determinar la frecuencia de atencién en urgencias pediatricas por sangrado de tubo
digestivo en el Hospital General de México Doctor Eduardo Liceaga (HGMDEL).

METODOLOGIA: Se realizé6 un estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo. Se
recopilaron las hojas de triage y expedientes de pacientes con diagnéstico de sangrado de tubo
digestivo que acudieron a urgencias pediatricas en el HGMDEL, en el periodo de enero del 2016 a
diciembre del 2020, con los datos de aquellos que cubrian los criterios de seleccion, y se compararon
los resultados con lo reportado en la literatura internacional.

RESULTADOS: Se realiz6 analisis univariado con medidas de tendencia central y de dispersion para
variables cuantitativas y frecuencias relativas para variables cualitativas por medio de SSPS Version
21. Se incluyeron a 77 pacientes con sangrado de tubo digestivo que acudieron a valoracién al servicio
de urgencias pediatricas en el HGMDEL, en el periodo de 2016 a 2020, de los cuales, el 58.4%
correspondian al sexo masculino y 41.6% al sexo femenino.

DISCUSION: La frecuencia de atencién por sangrado de tubo digestivo en urgencias pediatricas, que
se determind en el presente estudio, es de 0.16%, sin embargo, en otros paises se ha descrito hasta
en un 0.3%. Ademas, se observé que, el 33.8% de los pacientes analizados presentaron hemorragia
de tubo digestivo superior y el 66.2% hemorragia de tubo digestivo inferior, lo que coincide con lo
reportado por Mufiiz y colaboradores, quien reporta 18.4% y 68.2%, respectivamente. Se encontré que
la presentacion clinica mas frecuente de sangrado de tubo digestivo es rectorragia (66.2%), lo que se
asemeja con lo reportado en la literatura, con una frecuencia del 74.2%.

CONCLUSION: La frecuencia de atencion de sangrado de tubo digestivo en el servicio de urgencias
pediatricas se ha modificado a través de los afios, siendo el 2018 el afio en que se atendieron con mas
frecuencia a pacientes por esta causa (29.9%). Lo anterior refleja que el contexto actual de la pandemia

por la enfermedad SARS CoV-2, no modifico dicha frecuencia.

Palabras clave: sangrado de tubo digestivo, urgencias pediatricas, rectorragia, melena.



FRECUENCIA DE ATENCION POR SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO EN URGENCIAS
PEDIATRICAS

1. ANTECEDENTES

HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL.
La hemorragia gastrointestinal es una entidad poco frecuente en la poblacién pediatrica, que puede
presentarse a cualquier edad; sin embargo, su importancia radica en evaluar la magnitud de las
pérdidas sanguineas, las consecuencias hemodinamicas, identificar el origen y la etiologia, para asi
iniciar un tratamiento efectivo. (1) Suele dividirse en hemorragia gastrointestinal superior e inferior, la
primera se origina proximal al ligamento de Treitz, habitualmente se presenta con hematemesis y/o
melena, con fuentes de sangrado en el eséfago, estbmago y duodeno; mientras que la inferior se refiere
a la hemorragia distal al ligamento de Treitz, incluyendo fuentes de sangrado en el intestino delgado y
colon. (2)
Epidemiologia. La incidencia de hemorragia gastrointestinal no esta bien establecida en nifios. (3)
Mufiz y colaboradores en 2010 reportaron una frecuencia del 74.2% de hematoquecia como principal
signo de atencién en urgencias en caso de hemorragia de tubo digestivo. En un estudio multicéntrico
gue incluy6 233 pacientes que acudieron a valoracién en urgencias por causa de sangrado digestivo,
report6 una edad promedio de 4.1 a 5.4 afos, siendo el 68.2% con hemorragia digestiva baja y 18.4%
con hemorragia digestiva alta, de los cuales 77% requirieron hospitalizacion y de ellos, el 36% se asoci6
a exposicion a medicamentos antiinflamatorios no esteroideos. (4) Se estima que, en la hemorragia
gastrointestinal, el 6.4% ingresa a la unidad de cuidados intensivos pediatricos, aumentando hasta un
25% en quienes no reciben terapia profilactica para prevenir hemorragia digestiva alta. (5) Las causas
mas frecuentes de sangrado de tubo digestivo alto incluyen: gastritis (9.8%), enfermedad por reflujo
gastroesofagico (2.1%) y varices esofagicas (1.2%); sin embargo, las causas mas frecuentes de
hemorragia gastrointestinal inferior son: gastroenteritis (22.7%), fisura anal (11.5%) y alergia a las
proteinas de la leche (9.4%). (4)
Clasificacion. Se puede clasificar de la siguiente manera:
1. De acuerdo a las formas de presentacion:

a) Hematemesis: VOmito de sangre color rojo brillante.

b) Melena: Presencia de heces negras y alquitranadas, habitualmente sugiere hemorragia gas-

trointestinal superior. (6)

c) Hematoquecia o rectorragia: Se presenta con sangre de color rojo brillante o coagulos fres-

cos por el recto, por lo general sugiere sangrado de tubo digestivo bajo, del colon o el ano. En



raras ocasiones es causada por sangrado de tubo digestivo alto, debido a transito intestinal
rapido o hemorragia superior masiva.
d) Sangre oculta: Pequefas pérdidas intermitentes o continuas, sélo detectables por métodos

de laboratorio. (7)

2. Segun la localizacién del sitio del sangrado:
Alta, baja o de origen oscuro.
3. Con base a la magnitud de las pérdidas:
a) Grave: >45% de pérdida del volumen sanguineo, anemizante y con inestabilidad
hemodinamica.
b) Moderada: 30-45% de pérdida del volumen sanguineo.
c) Leve: <30% de pérdida del volumen sanguineo.
4. Segun la edad de presentacion. (8)

Etiologia. Las causas de hemorragia gastrointestinal en nifios varian segun la edad y el entorno
geografico (9) (Ver anexo 1). En el 10% de los casos, la hemorragia es secundaria a una enfermedad
sistémica; el 10-20% se debe a lesiones focales a nivel de eso6fago, 20-30% intestino delgado y 50%
colon, recto o ano. (1) Las causas mas comunes de hemorragia digestiva alta son las Ulceras gastricas
y duodenales, esofagitis, gastritis y varices esofégicas (10); mientras que para hemorragia digestiva
baja las causas mas comunes son gastroenteritis (22.7%), fisura anal (11.5%), alergia a la proteina de
leche (9.4%), invaginacion intestinal 19 (8.1%) y estrefiimiento (5.1%). (4) Por otra parte, la causa mas
comun de hemorragia aguda grave en nifios es el sangrado por varices esofagicas causadas por
hipertension de la vena porta. (11)

Evaluacién clinica. La evaluacion inicial del paciente debe iniciar con la evaluacién de la estabilidad
hemodinamica, ya que una valoracién rapida y reanimacién temprana son de suma importancia en los
pacientes pediatricos. Se deben evaluar los signos vitales y monitorear el estado hemodinamico del
paciente, ya que aquellos pacientes que presenten inestabilidad hemodinamica deben ser ingresados
a la unidad de cuidados intensivos.

Las caracteristicas clinicas que sugieren hemorragia digestiva aguda grave son: melena o
hematoquecia, frecuencia cardiaca mayor a 20 latidos por minuto por encima de la frecuencia cardiaca
media para la edad, llenado capilar prolongado, disminucion de la hemoglobina mayor a 2 g/dl,
necesidad de administracion de liquidos en bolo, necesidad de transfusion de concentrado eritrocitario
(si hemoglobina menor a 8 g/dl). (1)

Historia clinica. Se debe interrogar informacion sobre la evolucion temporal del episodio hemorragico,
la pérdida de sangre estimada y sintomas asociados como dispepsia, pirosis, dolor abdominal, disfagia

y pérdida de peso, asi como documentar a presencia de hematemesis, melena o hematoquecia.



Ademas, la historia debe incluir informacion sobre inicio reciente de ictericia, aparicion de hematomas,
color de las heces, epistaxis reciente o recurrente, antecedentes personales o familiares de
enfermedades hepdticas, renales, cardiacas o trastornos de la coagulacion.

En el periodo neonatal, la presencia de llanto, irritabilidad, regurgitaciones, manifestaciones
dermatoldgicas y respiratorias orientan a una alergia a las proteinas de leche de vaca; vémitos biliosos,
distension abdominal e inestabilidad hemodindmica sugieren vélvulo, atresia intestinal o enterocolitis
necrotizante; en prematuros con antecedente de ventilacion mecanica, la causa mas probable son
Ulceras por estrés; la sepsis puede provocar coagulacion intravascular diseminada y causar sangrado;
también, se debe interrogar sobre la aplicacién de vitamina K al nacimiento. (5)

En los lactantes menores, los periodos de llanto, irritabilidad, dolor abdominal de tipo cdlico y las tipicas
deposiciones en jarabe de grosella orientan a invaginacién intestinal.

En los nifios mayores de dos afos, el sangrado de tubo digestivo alto se debe principalmente a gastritis
medicamentosa o esofagitis por reflujo gastroesofagico, motivo por el cual es necesario indagar acerca
del historial farmacolégico, por ejemplo, consumo de antiinflamatorios no esteroideos o
corticoesteroides; incluso el uso de ibuprofeno puede ser la causa de Ulceras gastricas y hematemesis;
o tetraciclinas que pueden causar esofagitis.

Interrogar sobre antecedentes de cateterismo umbilical en el periodo neonatal, enfermedades
hematolégicas o datos de hepatopatia cronica, como ictericia, hepatomegalia, esplenomegalia, red
venosa colateral, ascitis y eritema palmar, ya que pueden ser causa de varices esofagicas por
hipertension portal.

En los nifios mayores, se debe indagar sobre poliposis en familiares, coagulopatia, enfermedad
inflamatoria intestinal, inmunodeficiencias, antecedentes de reflujo gastroesofagico, situaciones de
estrés, ingesta de medicamentos, ingestion de alcohol, consumo de tabaco e ingesta elevada de
cafeina.

Exploracién fisica. Ademas, se debe realizar una exploracion fisica completa, para evaluar la causa,
la gravedad del sangrado, la repercusion hemodinamica y hematoldgica.

Debe incluir el examen de la piel y las membranas mucosas en busca de hematomas o petequias que
sugieran un trastorno hemorragico; buscar estigmas de enfermedad hepatica o signos de hipertension
portal como hepatomegalia, esplenomegalia, vasos abdominales cutaneos prominentes y ascitis; sin
excluir la exploracion de la region anal en busca de fisuras, alteraciones dermatolégicas o polipos. (3)
Abordaje diagnéstico.

Estudios de laboratorio. Los estudios complementarios estan indicados para evaluar la pérdida
sanguinea, realizar diagnésticos diferenciales, identificar el sitio del sangrado y en algunas ocasiones
se emplean como terapéuticos.

Las pruebas de laboratorio utiles en la evaluacion de la hemorragia gastrointestinal son biometria
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hematica completa, quimica sanguinea incluyendo glucosa, urea y creatinina, tiempos de coagulacion,
pruebas de funcionamiento hepatico y estado acido base.

En relacion a la biometria hemética, niveles bajos de volumen corpuscular medio y hemoglobina
corpuscular media, es decir, una anemia microcitica hipocrémica, orienta hacia sangrado cronico,
mientras que niveles normales indican pérdida aguda de sangre. Por otro lado, la presencia de anemia,
leucopenia y trombocitopenia se asocian a hiperesplenismo secundario a hipertension portal.

Asi mismo, los tiempos de coagulacién son Utiles para realizar el diagndstico diferencial de coagulacion
intravascular diseminada, deficiencia de vitamina K o hepatopatias. En cuanto a las pruebas de
funcionamiento hepatico, son de ayuda cuando se sospecha de vérices esofédgicas asociadas a
hepatopatia cronica.

Es importante la evaluacién de la funcion renal, ya que la elevacién del nitrégeno ureico con niveles
normales de creatinina, es decir, aumento del cociente BUN / creatinina >30, se presenta en la
deplecién de la volemia; mientras que un valor BUN / creatinina <30, en presencia de melena o
hematoquecia, sugiere sangrado de tubo digestivo bajo.

Estudios de imagen. La Sociedad Europea de Hepatologia y Nutricibn Gastroenterolégica Pediatrica
(ESPGHAN) sugiere que, la esofagogastroduodenoscopia se realice precozmente (<12 horas) en los
casos de hemorragia digestiva alta aguda con las siguientes caracteristicas: a) Que requieran apoyo
circulatorio continuo, b) Que requieran transfusion debido a hemoglobina <8 g/dl, c) Que se identifique
una caida aguda de 2 g/dl o d) Donde ocurra una gran hematemesis o melena. (12) La
esofagogastroduodenoscopia debe realizarse antes del alta hospitalaria en nifios con hemorragia
digestiva alta aguda y enfermedad hepatica preexistente o hipertension portal. (13)

En cambio, la ileocolonoscopia terapéutica urgente, no suele ser necesaria en la hemorragia digestiva
baja, a menos que el paciente se encuentre con compromiso circulatorio. (14)

En Pediatria existe un sistema de puntuacién para la valoracién de la hemorragia digestiva alta aguda,
el Sistema de puntuacion de Sheffield, que predice la necesidad o no de la terapia hemostética
endoscopica. Algunos factores implicados son: necesidad de transfusién, datos de hipovolemia
(frecuencia cardiaca elevada >20 latidos por minuto por encima de la mediana para la edad y tiempo
de llenado capilar prolongado), importante hematemesis, melena y caida de la hemoglobina > 2g/dl.
(13)

El momento para la realizacion de intervencion endoscopica depende del estado hemodindmico del
paciente. En el caso de hemorragias no controladas que requieran soporte de volumen, se sugiere una
intervencion inmediata. (15) En los pacientes pediatricos estables, se sugiere la intervencion
endoscopica dentro de las primeras 12 horas. (16)

Se ha visto que, la mayoria de los casos de hemorragia digestiva baja en nifios, se detendran

espontaneamente, sin necesidad de una evaluacion urgente, pero su estudio endoscopico debe ser
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programada antes del alta hospitalaria.

Tratamiento. Los objetivos del manejo terapéutico del paciente con sangrado de tubo digestivo son:
estabilidad hemodinamica, resucitacién en caso de presentar choque hipovolémico, tratamiento de los
factores que condicionan o perpetlan el sangrado y tratamiento intervencionista si hay fracaso del
tratamiento médico.

El objetivo inicial es la reanimacion y mantenimiento de la estabilidad hemodinamica, con reposicion de
la volemia y transfusion sanguinea para corregir la anemia.

Los pasos a seguir para el tratamiento inicial son: mantenimiento de la via aérea; evaluar la respiracion
y criterios de intubacion endotraqueal; circulacién: control de la hemorragia; colocar acceso vascular y
monitorizacién de signos vitales.

El empleo de los inhibidores de la bomba de protones tiene como finalidad aumentar el pH en forma
sostenida por encima de 6 para optimizar los mecanismos procoagulantes; se inicia con omeprazol en
doble dosis en bolo y luego por perfusién continua por 72 horas, posteriormente cada 6 a 8 horas. (17)
Por otra parte, los reductores del flujo esplacnico inducen vasoconstriccion en la region esplacnica y
disminuyen la presion venosa, las mas utilizadas son: vasopresina, somatostatina, terlipresina y
octreétide. El octredtide es el de eleccidn, con dosis inicial en bolo de 2 mcg/kg, seguido de infusién de
1 mcg/kg/hr, se puede incrementar la dosis cada 8 horas si no hay reduccion del sangrado, hasta llegar
a4 a5 mcg/kg/hr; se emplea en el tratamiento de la hemorragia secundaria a varices es6fago-gastricas,
en la hipertension portal o en sangrados no arteriales de esofagitis o gastritis.

Se recomienda la hemostasia de la hemorragia por varices esofagicas en nifios mediante ligadura con
banda, si es posible, 0 escleroterapia como alternativa. (12) Como profilaxis primaria, para prevenir o
retrasar el primer episodio de sangrado por varices, esta indicada la ligadura con bandas.

También se utilizan los betabloqueadores no selectivos, como propanolol, en dosis de 1 a 2 mg/kg/dia,
ya que pueden reducir la tasa de crecimiento de varices esofagicas pequefias. (18)

Pronéstico. El sangrado recurrente ocurre en el 10 al 20%, dependiendo de la etiologia y el uso de la
terapia definitiva. (19) El uso de antiinflamatorios no esteroideos se ha asociado con un mayor riesgo

de resangrado. (20)

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En otros paises, el sangrado de tubo digestivo alto y bajo, se ha reportado con una frecuencia de hasta
0.3% como causa de atencidn en urgencias pediatricas; pudiendo tener consecuencias graves para la
salud. Se ha descrito que, de las causas de atencion, el 20% corresponde a sangrado de tubo digestivo
alto, el 30% al sangrado de tubo digestivo bajo y en un 40% de los casos no se identifica su origen; el
signo mas frecuentemente reportado es la hematoquecia. Se desconoce la frecuencia de sangrado de
tubo digestivo alto y bajo en pediatria en nuestro hospital, asi como el signo clinico mas frecuente al
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diagnéstico, por lo que se pretende determinarlo en el presente estudio.

3. JUSTIFICACION
Se ha reportado hasta un 11.6% de internamientos en los pacientes que acuden por sangrado de tubo
digestivo, asi como un 6.4% que ameritan internamiento en la unidad de cuidados intensivos. Conocer
la frecuencia en nuestra institucién de sangrado de tubo digestivo alto y bajo como causa de atencion
a urgencias, asi como el signo clinico mas frecuente al diagndstico, nos permitirda ser la base para
desarrollar estrategias para un diagndstico e intervencion terapéutica oportuna para mejorar el

prondstico del paciente.

4. HIPOTESIS
La frecuencia de sangrado de tubo digestivo como causa de atencién a urgencias es mayor al 0.3% y
el signo clinico mas frecuente de sangrado de tubo digestivo al diagndstico es hematoquecia con una

frecuencia mayor al 70%

5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo general
e Determinar la frecuencia de atencién en urgencias pediatricas por sangrado de tubo digestivo

en el Hospital General de México Doctor Eduardo Liceaga (HGMDEL).

5.2. Objetivos especificos

— Conocer las caracteristicas clinicas, de laboratorio (hemoglobina, tiempos de coagula-
cién, urea, creatinina, transaminasas (TGO, TGP), tiempos de coagulacion (TP, TT,
TTPa, INR), gasometria, sangre oculta en heces) y hallazgos endoscépicos de los casos
gue acuden por sangrado de tubo digestivo al servicio de urgencias e identificar el signo
clinico mas frecuente al diagnéstico, comparando con lo reportado en la literatura in-
ternacional.

— Determinar el tiempo de evolucion de sangrado de tubo digestivo previo a valoracion
en urgencias y su manejo y evolucion posterior (frecuencia de internamiento, recurren-
cia, mortalidad, tratamiento médico, quirdrgico y por endoscopia).

— Comparar la frecuencia de atencién en urgencias pediatricas por sangrado de tubo

digestivo y su etiologia en el HGMDEL con lo reportado en la literatura internacional.
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— Comparar el promedio de la frecuencia anual de atencién en urgencias pediatricas por
sangrado de tubo digestivo del 2015 al 2019 y la frecuencia en el 2020 durante la con-
tingencia por COVID-19.

6. METODOLOGIA

6.1. Tipo y disefio de estudio

Estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo.

6.2. Poblacién
o Hojas de triage y expedientes de pacientes con sangrado de tubo digestivo que acuden a valo-
racion al servicio de urgencias pediatricas en el Hospital General de México Doctor Eduardo

Liceaga.

6.3. Tamafio de la muestra

Para determinar la frecuencia de atencion en urgencias pediatricas por sangrado de tubo diges-
tivo en el HGMDEL, se incluiran todas las hojas de triage de urgencias, haciendo un célculo por
cada afo de atencion.

Para determinar el signo clinico mas frecuente de sangrado de tubo digestivo al diagndstico, se
realizé un célculo de muestra con base en lo reportado por Mufiiz y colaboradores en 2010 en
relacion a una frecuencia del 74.2% de hematoquecia (12) como principal signo de atencién en
urgencias en caso de hemorragia de tubo digestivo. El calculo de muestra se realizé a través del
programa Epi Info versién 5.4.6 para un intervalo de confianza del 80%, considerando 70% de
frecuencia, con un rango de error del 5%, encontrandose una N de 138 expedientes de pacientes
gue acuden a valoracién a urgencias pediatricas con diagndéstico de sangrado de tubo digestivo

en el HGMDEL, por lo que es el minimo de expedientes que se requeriran revisatr.

6.4. Criterios de inclusion, exclusiéon y eliminacion

Criterios de inclusion
e Hojas de triage y expedientes de pacientes menores de 18 afios con diagndstico de
sangrado de tubo digestivo que acudieron a urgencias pediatricas en el periodo de enero
del 2015 a diciembre del 2020.

Criterios de exclusioén
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e Expedientes incompletos.

Criterios de eliminacion

¢ No aplica al ser un estudio retrospectivo.

6.5. Definicion de las variables:

Tabla de operacionalizacion de variables

) o Tipo de Unidad de o
Variable Definicion Conceptual ] L Codificacion
variable Medicion
Datos generales
) ) Cualitativa ) _
i Fenotipo masculino o ) Masculino o 0= Masculino
Género _ nominal ) )
femenino de la persona. o Femenino 1= Femenino
dicotomica
Tiempo transcurrido en
afos desde el
. o nacimiento hasta la Cuantitativa . ]
Edad al diagnéstico . o . ] Afos No aplica
fecha de diagndstico de | discontinua
hemorragia
gastrointestinal.
Antecedentes
Antecedente de
diagndstico de Cualitativa
Antecedente de ) ] No 1=No
. enfermedad previa que nominal ] i
enfermedad previa ) ) o Si 2= Si
pudiese predisponer al dicotémica
sangrado.
Antecedente de uso de | Antecedente de ingesta Cualitativa No 1=No
antiinflamatorios no de antiinflamatorios no nominal Si 2= Si
esteroideos esteroideos. dicotémica No reportado 3= No reportado
Cuadro clinico
HG Superior: Se origina
proximal al ligamento o ) )
) ) Cualitativa Superior 1= Superior
] de Treitz, (hematemesis ] ] ]
Hemorragia nominal Inferior 2= Inferior
) . y/o melena) o
gastrointestinal (HG) . o politémica Ausente 3= Ausente
HG Inferior: Se origina
distal al ligamento de
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Treitz, se presenta
como hematoquecia.
Ausente: No hay datos
clinicos de hemorragia

gastrointestinal.

o Cualitativa
. Vomito de sangre color ) No 1=No
Hematemesis o nominal ) )
rojo brillante. . Si 2= Si
dicotdmica
Cualitativa
Heces negras y ] No 1= No
Melena . nominal i .
alquitranadas. o Si = Si
dicotdmica
) Sangre de color rojo Cualitativa
Hematoquecia o ) i ] No 1= No
_ brillante o coagulos nominal i i
rectorragia o Si 2=Si
frescos por el recto. dicotémica
Pequefas pérdidas
intermitentes o o No 1=No
) . Cualitativa . i
continuas a través de ] Si 2= Si
Sangre oculta . nominal . ] . .
las heces, solo o Sin estudio 3= Sin estudio
dicotomica ] ]
detectables por realizado realizado
métodos de laboratorio.
Tiempo transcurrido
Tiempo de evolucion de desde el inicio de los o
) Cuantitativa i )
sangrado de tubo signos de sangrado _ ) Dias No aplica
] ] ] . discontinua
digestivo gastrointestinal hasta la
atencion en urgencias.
Estado de
hipoperfusion tisular Cualitativa
) o ) No 1=No
Choque hipovolémico causado por nominal s oe s
| = Si
disminucién del dicotdmica
volumen plasmatico.
Dispepsia 1= Dispepsia
Pirosis 2= Pirosis
Sintomas agregados al Cualitativa Dolor abdominal 3= Dolor abdominal
Sintomas asociados sangrado de tubo nominal Disfagia 4= Disfagia
digestivo. politomica Pérdida de peso 5= Pérdida de peso
Otros 6= Otros
Ninguno 7= Ninguno
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Hematomas 1= Hematomas
Petequias 2= Petequias
o Hepatomegalia 3= Hepatomegalia
Cualitativa ] )
o Hallazgos a la ) Esplenomegalia 4= Esplenomegalia
Exploracion fisica . nominal N N
exploracion fisica. . Ascitis 5= Ascitis
politémica ) .
Fisuras 6= Fisuras
Normal 7= Normal
Otros 8= Otros
- Presencia de signos Cualitativa
Inestabilidad o . ) No 1=No
. clinicos sugestivos de nominal i i
hemodindmica ) . o Si 2= Si
hipoperfusion. dicotémica
Etiologia
- Sangre materna 1= Sangre materna
digerida digerida
- Sangrado por 2= Sangrado por
deficiencia de deficiencia de vitamina
vitamina K K
- Gastritis por estrés | 3= Gastritis por estrés
0 Ulcera 0 Ulcera
- Esofagitis 4= Esofagitis
- Trauma 5= Trauma
- Anomalia vascular | 6= Anomalia vascular
Causas del sangrado S _ o
- Duplicacion 7= Duplicacién
proximal al ligamento gastrointestinal gastrointestinal
de Treitz, que - Coagulopatla §: Coagulopatla
Cualitativa - Intolerancia a la 9= Intolerancia a la
Etiologia de hemorragia habitualmente se ] proteina de la leche proteina de la leche
o . nominal - Enfermedad &cido | 10= Enfermedad acido
gastrointestinal superior presenta con o e L
hematemesis y/o - Desgarro de 11= Desgarro de
Mallory-Weiss Mallory-Weiss
melena. L L s o
- Varices gastricas o | 12= Varices gastricas o
esofagicas esofagicas
- Cuerpo extrafo 13= Cuerpo extrafio
- Ingestion de 14= Ingestion de
causticos causticos
- Vasculitis 15= Vasculitis
- Enfermedad de 16= Enfermedad de
Crohn Crohn
- Obstruccién 17= Obstruccién
intestinal intestinal
- Tuberculosis 18= Tuberculosis
intestinal Intestinal
- Sangre materna 1= Sangre materna
Causas del sangrado o d|ger|da_ . _ digerida o
Cualitativa - Enterocolitis 2= Enterocolitis
Etiologia de hemorragia distal al ligamento de ) necrotizante necrotizante
. L . nominal - Malrotacion 3= Malrotacion
gastrointestinal inferior Treitz, se presenta o ) inal _ inal
politémica intestina intestinal

como hematoquecia.

- Coagulopatia
- Enfermedad de
Hirschsprung

4= Coagulopatia
5= Enfermedad de
Hirschsprung
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- Colitis alérgica
- Colitis infecciosa
- Fisura anorectal
- Hiperplasia
linfonodular
- Duplicacién
intestinal
- Intususcepcion
- Diverticulo de
Meckel
- Sindrome urémico
hemolitico
- Plrpura de
Henoch Schoenlein
- Poliposis juvenil

6= Colitis alérgica
7= Colitis infecciosa
8= Fisura anorectal
9= Hiperplasia
linfonodular
10= Duplicacién
intestinal
11= Intususcepcion
12= Diverticulo de
Meckel
13= Sindrome urémico
hemolitico
14= Plrpura de
Henoch Schoenlein
15= Poliposis juvenil

- Enfermedad 16= Enfermedad
inflamatoria inflamatoria intestinal
intestinal 17= Pdlipo rectal
- Pélipo rectal 18= Papilomatosis
- Papilomatosis 19= Enfermedad
- Enfermedad Hemorroidal
Hemorroidal
Estudios de laboratorio y gabinete
Proteina que se
encuentra en los o
] i ] Cuantitativa )
Hemoglobina glébulos rojos y que se _ ) gr/dL No aplica
discontinua
encarga de transportar
oxigeno a los 6rganos.
Cantidad disminuida de
glébulos rojos con
reporte de hemoglobina
en la sangre o un valor Cualitativa No 1=No
Anemia de hematdcrito por nominal Si 2=Si
debajo de 2 politémica Sin estudio 3= Sin estudio
desviaciones estandar
segun edad, sexo y
raza (ver anexo 2).
» o Normal 1= Normal
y Alteracion en los Cualitativa
Alteracion de la i ) Anormal 2= Anormal
) i N pardmetros de la nominal ) )
biometria hematica _ ) » L No realizada 3= No realizada
biometria hemética. politémica
Primer registro de
) y o Normales 1= Normales
_ . tiempos de coagulacion Cualitativa
Tiempos de coagulacion ) o ) Anormales 2= Anormales
posterior a solicitar nominal ) _
(TP, TT, TTPa, INR) . _ L No realizados 3= No realizados
atencion en urgencias politomica

(ver anexo).
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Primer registro de urea o Normales 1= Normales
Pruebas de o ) Cualitativa
] ] y creatinina posterior a ] Anormales 2= Anormales
funcionamiento renal o . nominal ] .
o solicitar atencion en o No realizados 3= No realizados
(urea, creatinina) ) politémica
urgencias (ver anexo).
Primer registro de o Normales 1= Normales
) ] ] Cualitativa
Transaminasas transaminasas posterior el Anormales 2= Anormales
nomina
(TGO, TGP) a solicitar atencion en L No realizados 3= No realizados
) politdmica
urgencias.
- Alcalosis
: . metabdlica . .
Primer registro de o Alcalosi 1= Alcalosis metabdlica
Cualitativa - AlcalosIs 2= Alcalosi
. . ; ; calosis
i gasometria posterior a ) respiratoria ratori
Gasometria nominal - Acidosi respiratoria
- - cidosis UL .
solicitar atencion en o metabélica 3= Acidosis metabdlica
. politdmica S 4= Acidosis respiratoria
urgencias. - Acidosis - ;
. ; 5= No realizada
respiratoria
- No realizada
- Gastropatia
erosiva 1= Gastropatia erosiva
Hallazgos - Erosion de 2= Erosion de es6fago
endoscoépicos Cualitativa esofago 3= Erosion duodenal
) ) - Erosion duodenal 4= Varices gastricas
Reporte de endoscopia encontrados en el nominal - Varices gastricas | 5= Varices esofagicas
paciente con sangrado politémica - Vérices esofagicas | 6= Pdlipos gastricos

de tubo digestivo.

- Pélipos gastricos
- Poliposis intestinal

7= Poliposis intestinal
8= Otros

- Otros 9= No realizada
- No realizada
Ingreso hospitalario

Ingreso del paciente a Cualitativa
] o ] No 1= No
Internamiento la institucién nominal ] i
] ] . Si 2=Si

hospitalaria. dicotdmica

Defuncion del paciente Cualitativa
) No 1=No
Muerte a causa de sangrado nominal s oe s
| = Si

gastrointestinal. dicotémica

Dos 0 mas episodios de Cualitativa
) ) No 1= No
Recurrencia sangrado de tubo nominal s o= s
| = Si

digestivo. dicotémica

Tratamiento
Procedimiento que

consiste en hacer pasar Cualitativa
» i ) No 1=No
Transfusion sanguinea | sangre o alguno de sus nominal St oe 5
| = Si

hemoderivados de un dicotomica

donante a un receptor
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para reponer el

volumen sanguineo.

Omeprazol 1= Omeprazol
Plan terapéutico Sucralfato 2= Sucralfato
Tratamiento médico de encaminado a resolver Cualitativa Octreotide 3= Octreotide
sangrado de tubo el cuadro clinico de nominal Omeprazol y 4= Omeprazol y
digestivo hemorragia de tubo politémica sucralfato sucralfato
digestivo. Ninguno 5= Ninguno
Otro 6= Otro
Procedimiento
Tratamiento quirargico quirargico realizado Cualitativa _
de sangrado de tubo como tratamiento de la nominal Nc,> 1__N(,)
digestivo hemorragia de tubo dicotémica S 2= sl
digestivo.
Procedimiento
Tratamiento endoscoépico | endoscopico realizado Cualitativa _
de sangrado de tubo como tratamiento de la nominal N? 1__Nc,)
digestivo hemorragia de tubo dicotémica S! 2=sl

digestivo.

6.6. Descripcion de la obtencion de la informacién y metodologia requerida.

Inicialmente se registrard el protocolo en el Comité de Evaluacion de Protocolos de

Investigacién de Médicos Residentes del Hospital General de México, una vez aceptado se

procederd a solicitar en urgencias pediatricas las hojas de triage de pacientes menores de 18

aflos con diagndstico de sangrado de tubo digestivo, posteriormente se buscaran los

expedientes de estos pacientes, incluyendo los laboratorios de biometria hematica, quimica

sanguinea, perfil hepético y tiempos de coagulacion, asi como el reporte de estudio

endoscopico, para cada uno de ellos, con su posterior registro en la hoja de recoleccion de

datos (ver Anexo 3), para recopilar la informacién en la hoja de célculo de Excel y asi poder

ser analizados por el programa estadistico SPSS version 21. Finalmente se compararan los

resultados obtenidos con lo reportado en la literatura internacional y se compilaran los datos

con el objetivo de elaborar la tesis de graduacion de la especialidad de pediatria.
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Flujograma

Hojas triage de pacientes con hemorragia de tubo digestivo

SE EXCLUYE DEL
PROTOCOLO

Cumple criterios de seleccién —

Revision de expediente con biometria
hemadtica, quimica sanguinea, perfil
hepatico, tiempos de coagulacion,

reporte de estudio endoscépico, registro
en hoja de recoleccion de datos

Creacion de base de datos en Excel

Andlisis de datos en SPSS

Discusién y conclusiones

Tesis e Informe final del protocolo

6.7. Andlisis estadistico
Se realizara analisis univariado con medidas de tendencia central y de dispersion para variables
cuantitativas y frecuencias relativas para variables cualitativas. Todas las estimaciones estadis-

ticas se realizaran por medio del programa estadistico SSPS Version 21.
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7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Elaboracion

de Marco Teorico

Elaboracion de

protocolo
Solicitud de

Registro a

Comité de Evaluacion
de Protocolos de
Investigacion de

Médicos Residentes

Recolecciéon de

datos*

Analisis Estadistico

Resultados y
Elaboracion de Tesis

*Una vez aceptado por Comité de Evaluacion de Protocolos de Investigacion de Médicos Residentes
del HGM
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8. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Este protocolo sera sometido al Comité de Evaluacion de Protocolos de Investigacion de Médicos

Residentes del Hospital General de México, y no podra iniciarse hasta que se obtenga su

aprobacién. De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion

para la salud en su articulo 17 se clasifica en la categoria | (investigacién sin riesgo) que se trata

de una investigacién observacional retrospectiva en la que no se realiza ninguna intervencion o

modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicolégicas y sociales de los individuos

gue participan en el estudio, por lo que no se obtendra consentimiento informado. Al manejar

informacion retrospectiva (hojas de triage de urgencias y expedientes), se respetaran los aspectos

éticos de privacidad y confidencialidad. Los resultados obtenidos se utilizaran exclusivamente para

fines académicos y de investigacion.

9. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS
Con los resultados de este estudio se pretende:

e Serla base para en un futuro plantear estrategias para un diagndstico e intervencién terapéutica

oportuna de sangrado de tubo digestivo, con la finalidad de mejorar el pronéstico del paciente.

e Comparar los resultados obtenidos con la estadistica de otros paises con respecto a la frecuen-

cia de atencién por sangrado de tubo digestivo en urgencias pediatricas.

e Elaboracion de tesis para graduacion de la Especialidad de Pediatria.

10. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)

Humanos

Médicos adscritos al servicio de pediatria. Participacion en la elaboracion
del protocolo, analisis de resultados y de los informes parciales y finales
de la investigacion. Vigilancia del cumplimiento de las metas establecidas
acorde al cronograma de actividades.

Médico residente de la especialidad de pediatria. Participacion en la
elaboracion del protocolo, captacion de pacientes, recoleccién de datos y

andlisis de resultados.

Materiales

Expedientes clinicos y electrénicos (laboratorio e imagen) de pacientes del
Servicio de Pediatria que acuden al servicio de urgencias pediatricas por
sangrado de tubo digestivo.

Hojas de triage de urgencias pediatricas de pacientes que acuden por

sangrado de tubo digestivo.
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Financieros | Propios de la institucion

11. RECURSOS NECESARIOS

No se requiere presupuesto, ya que se elaborara con recursos humanos, financieros y materiales
propios de la institucion. Se requiere autorizacion por el Comité de Evaluacion de Protocolos de
Investigacion de Médicos Residentes del Hospital General de México Doctor Eduardo Liceaga y con

ello autorizacion para revision de expedientes electrénicos, de imagen y de laboratorio.

12. RESULTADOS

Durante los cinco afios que comprendio el estudio, se incluyeron a 77 pacientes con sangrado de tubo
digestivo que acudieron a valoracion al servicio de urgencias pediatricas en el Hospital General de
México Doctor Eduardo Liceaga, en el periodo de 2016 a 2020, con una frecuencia del 0.16%. De los
cuales, el 58.4% correspondian al sexo masculino y 41.6% al sexo femenino, como se muestra en la

siguiente grafica. (Gréfica 1)

GENERO

W mascuLNo
B FEMENING

Gréfica 1. Género

En el afio 2016, acudieron al servicio de urgencias pediatricas 12 pacientes (15.6%) con diagnéstico
de sangrado de tubo digestivo; en el afio 2017 se presentaron 13 pacientes (16.9%); en el 2018 se
atendieron 23 pacientes (29.9%) por esta causa; en el 2019 se captaron 14 pacientes (18.2%); y en el
2020, 15 pacientes (19.5%). (Gréfica 2)
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Gréfica 2. Periodo de 2016 a 2020

Cabe mencionar que, en el afio 2016, se captaron 4 pacientes (33.3%) que acudieron al servicio de
urgencias pediatricas por sangrado de tubo digestivo alto y 8 pacientes (66.6%) por sangrado de tubo

digestivo bajo, como se muestra a continuacion. (Grafica 3)

2016

H STDA
HSTDB

Gréfica 3. Ailo 2016

En el 2017, se atendieron 5 pacientes (38.4%) por sangrado de tubo digestivo alto en el servicio de
urgencias, y 8 pacientes (61.5%) por sangrado de tubo digestivo inferior, como se muestra en la
siguiente grafica. (Gréfica 4)
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2017

= STDA
= STDB

Gréfica 4. Aflo 2017

Con respecto al 2018, se recibieron 9 pacientes (39.1%) por hemorragia gastrointestinal superior en el
servicio de urgencias pediatricas, por el contrario, 14 pacientes (60.8%) con hemorragia gastrointestinal

inferior, como se ilustra en la siguiente imagen. (Grafica 5)

2018

= STDA
= STDB

Gréfica 5. Afio 2018

23



Asi mismo, en el 2019, se atendieron 2 pacientes (14.2%) por sangrado de tubo digestivo alto en el
servicio de urgencias, y 12 pacientes (85.7%) por sangrado de tubo digestivo inferior, tal como se
representa en la gréfica a continuacioén. (Gréfica 6)

2019

= STDA
= STDB

Gréfica 6. Aflo 2019

En cuanto al afio 2020, se recibieron 6 pacientes (40%) por hemorragia gastrointestinal superior en el
servicio de urgencias pediatricas, sin embargo, 9 pacientes (60%) con hemorragia gastrointestinal

inferior. (Gréfica 7)

2020

= STDA
= STDB
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Gréfica 7. Aflo 2020

De los pacientes incluidos, el 5.2% tenian antecedente de uso de antiinflamatorios no esteroideos.
(Grafica 8)

ANTECEDENTE DE AINES

Mo
s

Gréafica 8. Antecedente de uso de antiinflamatorios no esteroideos

El 27.3% de los pacientes contaban con el antecedente de una enfermedad crénico degenerativa previa,
como se evidencia en la siguiente grafica. (Gréfica 9)

ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD PREVIA

Wno
BEsi

Grafica 9. Antecedente de enfermedad crénico degenerativa

De los pacientes analizados, el 33.8% presentaron hemorragia de tubo digestivo superior y el 66.2%
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hemorragia de tubo digestivo inferior. (Grafica 10)

HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL

Bl SUPERIOR
EINFERIOR

Grafica 10. Hemorragia gastrointestinal inferior y superior

En cuanto a la presentacién clinica, se encontré que el dato clinico que los hizo acudir al servicio de
urgencias pediatricas fue hematemesis en el 14.3%, melena 19.5%, rectorragia 66.2%, sin evidenciar

sangre oculta en heces. (Gréfica 11, 12, 13,y 14)

HEMATEMESIS

Mo
Esi

Gréfica 11. Hematemesis

26



MELENA

| ]
MEs

Gréfica 12. Melena

HEMATOQUECIA O RECTORRAGIA

Mo
Es

Grafica 13. Rectorragia
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SANGRE OCULTA

Ero

Gréfica 14. Sangre oculta en heces

De los pacientes que acudieron a urgencias pediatricas por sangrado de tubo digestivo, presentaron
los siguientes signos y sintomas asociados: pirosis en el 1.3%, pérdida de peso 1.3%, dolor abdominal
16.9%, otros en el 57.1% y ninguno en el 23.4%. (Gréafica 15)

SINTOMAS ASOCIADOS

WPrRoSIS

[E DOLOR ABDOMINAL
I PERDIDA DE PESO
W oTrRoS

CMINGUNO

Gréfica 15. Sintomas asociados

De la muestra analizada, los datos clinicos encontrados a la exploracion fisica fueron hematomas en el
1.3% vy fisuras en el 5.2%, presentando una exploracion fisica normal en el 11.7% y otros hallazgos a

la exploracion en el 81.8%. (Grafica 16)
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Gréfica 16. Hallazgos en la exploracién fisica

El 2.6% de los pacientes analizados, presentaron choque hipovolémico secundario a sangrado de tubo
digestivo. (Grafica 17)

CHOQUE HIPOVOLEMICO

o
Esl

Gréfica 17. Presencia de choque hipovolémico

De la muestra analizada, el 3.9% de los pacientes acudieron a urgencias pediatricas con hemorragia

gastrointestinal e inestabilidad hemodinamica. (Gréafica 18)
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INESTABILIDAD HEMODINAMICA

Ero
Es

Gréfica 18. Presencia de inestabilidad hemodindmica

En cuanto a los pacientes pediatricos que presentaron hemorragia gastrointestinal superior, se
identificaron como causas: sangre materna digerida 1.3%, trauma 1.3%, coagulopatia 1.3%,
intolerancia a la proteina de la leche 1.3%, cuerpo extrafio 1.3%, tuberculosis intestinal 1.3%, desgarro
de Mallory Weiss 2.6% y gastritis por estrés o Ulcera 18.2%, siendo ésta Ultima la etiologia més
frecuente de sangrado de tubo digestivo superior analizados en el presente estudio, tal como se
muestra en la siguiente grafica. (Gréfica 19)

ETIOLOGIA DE HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SUPERIOR

.SANGRE MATERNA
DIGERIDA

.SLACSETSATIS POR ESTRES O

CTRAUMA

BCOAGULOPATIA

[CJNTOLERANCIA A L&
PROTEINA DE LA LECHE

EDESGARRO DE MALLORY -
WEISS

EcUERPO EXTRARO
[ TUBERCLILOSIS INTESTINAL

Grafica 19. Etiologia de hemorragia gastrointestinal superior
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Con respecto a los pacientes que presentaron hemorragia gastrointestinal inferior, se identificaron las
siguientes etiologias: poliposis juvenil 1.3%, enfermedad inflamatoria intestinal 1.3%, papilomatosis
1.3%, enterocolitis necrotizante 1.3%, malrotacion intestinal 1.3%, purpura de Henoch Schoenlein 2.6%,
enfermedad hemorroidal 2.6%, colitis alérgica 2.6%, polipo rectal 3.9%, intususcepcion 9.1%, fisura
anorectal 15.6% Yy colitis infecciosa 28.6%, siendo la etiologia més frecuente de sangrado de tubo

digestivo inferior. (Gréfica 20)

ETIOLOGIA DE HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL INFERIOR

m

B INTUSUSCERCION

[]PURPURA DE HENOCH
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W POLIPOSIS JUVENIL
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W FOLIPO RECTAL

EIPAPILOMATOSIS

[C]ENFERMEDAD
HEMORROIDAL
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NECROTIZANTE
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O couTs ALERGICA

LI coLTIS INFECCIOS A
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Grafica 20. Etiologia de hemorragia gastrointestinal inferior

De la muestra analizada, se observo que el 10.4% de los pacientes presenté anemia en la biometria
hematica realizada a su llegada al servicio de urgencias pediatricas, el 22.1% no curs6 con anemia y
en el 67.5% no se obtuvo el dato por falta de obtencion de biometria hematica, como se observa en la

siguiente grafica. (Gréfica 21)
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ANEMIA

Eno

Ono REALIZADD

Gréfica 21. Presencia de anemia

La siguiente gréfica muestra que la mayoria (59.7%) de los pacientes analizados que acudieron a
urgencias pediatricas por sangrado de tubo digestivo, no se les realiz6 biometria hematica, el 32.5%
presentaron una biometria hematica sin alteraciones y sélo el 7.8% cursaron con una biometria

hematica anormal. (Grafica 22)

ALTERACION DE LA BIOMETRIA HEMATICA

B noRMAL

B ANORMAL
Cno REALIZADO

Grafica 22. Hallazgos en biometria hematica
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En relacién a los tiempos de coagulacién, se observo que, en los pacientes analizados, el 31.2% de los
pacientes obtuvieron tiempos de coagulacion normales, sin embargo, en la mayoria de los pacientes

(68.8%), no se tomaron tiempos de coagulacién de control. (Gréafica 23)

TIEMPOS DE COAGULACION

B HORMALES
B HO REALIZADOS

Grafica 23. Resultado de tiempos de coagulacion

Las pruebas de funcionamiento renal fueron normales en el 23.4% de los pacientes analizados, en

cambio, en la mayoria de pacientes (76.6%), no se realizaron. (Gréfica 24)

PRUEBAS DE FUNCION RENAL

B NORMALES
B NO REALIZADAS

Gréfica 24. Resultado de pruebas de funcion renal
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En la muestra analizada de pacientes con sangrado de tubo digestivo, se observé que el 22.1%
mostraron valores normales de transaminasas a su llegada al servicio de urgencias pediatricas, sin

embargo, en la mayoria, es decir, el 77.9%, no se solicitaron. (Gréfica 25)

TRANSAMINASAS

B NORMALES
EINO REALIZADAS

Gréfica 25. Resultado de transaminasas

En cuanto al estudio de gasometria, se observo que el 3.9% de los pacientes estudiados, presentaron
alcalosis metabdlica, el 5.2% alcalosis respiratoria y en el 90.9% de los pacientes no se realiz6 dicho
estudio. (Gréfica 26)

GASOMETRIA

W ALCALOSIS METABOLICA
W ALCALOSIS RESPIRATORIA
Ono REALIZADA

Gréfica 26. Hallazgos en gasometria
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En los pacientes analizados, se observé que el 1.3% presentaron hallazgos ultrasonogréaficos y/o
tomograficos normales, el 5.2% anormales y en el 93.5% de los pacientes, no se solicitd ultrasonido
y/o tomografia como herramienta diagnéstica para la hemorragia gastrointestinal. (Grafica 27)

ULTRASONIDOITOMOGRAFIA
=NORMAL
8

Os

Gréfica 27. Hallazgos ultrasonograficos y/o tomogréficos

En cuanto a los hallazgos endoscépicos encontrados en la muestra analizada, se observé que el 5.2%
de los pacientes presentd gastropatia erosiva, 10.4% erosion del eséfago y 84.4% erosion duodenal,
tal como se muestra en la siguiente grafica. (Gréafica 28)
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Gréfica 28. Hallazgos endoscépicos
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El 23.4% de los pacientes analizados ameritaron ingreso hospitalario, y en la mayoria (76.6%) de los

pacientes no hubo necesidad de internamiento. (Gréfica 29)

INTERNAMIENTO

Grafica 29. Ingreso hospitalario por hemorragia gastrointestinal

En la muestra analizada se observé una defuncién (1.3%); el 98.7% de los pacientes sobrevivieron a
la hemorragia gastrointestinal, como se observa en la siguiente grafica. (Grafica 30)
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Grafica 30. Mortalidad por hemorragia gastrointestinal

De la muestra analizada, se observo recurrencia de la hemorragia gastrointestinal en el 10.4%, en el
resto de la muestra (89.6%) se trataba de su primer cuadro de sangrado de tubo digestivo, como se
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muestra a continuacion en la grafica. (Grafica 31)
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Grafica 31. Recurrencia de sangrado de tubo digestivo

En cuanto al tratamiento médico de la hemorragia de tubo digestivo utilizado en los pacientes
estudiados, se obtuvo que el 9.1% recibié manejo con omeprazol y sucralfato, el 16.9% de los pacientes
fueron tratados con omeprazol y la mayoria (74%) no recibieron tratamiento médico. (Grafica 32)
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Gréfica 32. Tratamiento médico de sangrado de tubo digestivo
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En el presente estudio se observé que sélo el 7.8% de los pacientes ameritaron tratamiento quirdrgico.
(Grafica 33)

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO
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Gréfica 33. Tratamiento quirdrgico de sangrado de tubo digestivo

Se observé que al 5.2% de los pacientes estudiados se le realiz6 tratamiento endoscopico, en cambio,
el 94.8% de los pacientes no ameritdé el manejo antes mencionado. (Grafica 34)

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO
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Gréfica 34. Tratamiento endoscoOpico de sangrado de tubo digestivo

De la muestra analizada, el 3.9% de los pacientes pediatricos con sangrado de tubo digestivo ameritd
transfusion sanguinea, el resto (96.1%), no contaba con criterios de transfusion sanguinea. (Gréfica 35)
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Gréfica 35. Transfusién sanguinea

13. DISCUSION

La frecuencia de atencion en urgencias pediatricas por sangrado de tubo digestivo que se determiné
en el presente estudio es de 0.16%, sin embargo, en otros paises se ha descrito hasta en un 0.3% de
las causas de atencién en urgencias.

Ademas, se observé que, el 33.8% de los pacientes analizados presentaron hemorragia de tubo
digestivo superior y el 66.2% hemorragia de tubo digestivo inferior, siendo més frecuente ésta ultima,
lo que coincide con lo reportado en la literatura por Mufiiz y colaboradores en 2010, quien reporta 18.4%
con hemorragia digestiva alta y 68.2% con hemorragia digestiva baja.

En la muestra analizada se encontr6 que el dato clinico mas frecuente de sangrado de tubo digestivo
es rectorragia en el 66.2% de los pacientes, lo que se asemeja con lo reportado por Mufiiz, con una
frecuencia del 74.2%.

En cuanto a la asociacion a exposicién a medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, se relacion6
en un 5.2% de los pacientes con sangrado de tubo digestivo identificados en este estudio, sin embargo,
la frecuencia reportada en la literatura es de hasta un 36%.

Por otra parte, se identific6 que el 23.4% de los pacientes analizados ameritaron ingreso hospitalario,
lo que difiere con lo publicado en la literatura, ya que en un estudio multicéntrico, se menciona que el
77% de los pacientes requirieron hospitalizacion.

Con relacion a las causas mas frecuentes de sangrado de tubo digestivo que presentaron los pacientes
analizados en este estudio, se identificé a la gastritis por estrés o Ulcera como la causa mas frecuente
de sangrado de tubo digestivo alto con un 18.2%, lo que se correlaciona con los encontrado en la
bibliografia, identificando gastritis en un 9.8%. Asi mismo, se reporté a la colitis infecciosa como la

etiologia mas frecuente de sangrado de tubo digestivo inferior con un 28.6%, lo que se iguala con lo
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publicado en la literatura, presentando gastroenteritis en el 22.7% de los casos.

Acerca de los estudios de laboratorio solicitados a los pacientes que acuden al servicio de urgencias
pediatricas por hemorragia gastrointestinal, se observé que a la mayoria de los pacientes no se les
solicité dichos estudios complementarios, lo que difiere de lo reportado por Thomson y colaboradores,
donde se menciona que las pruebas de laboratorio Gtiles en la evaluacion de la hemorragia
gastrointestinal son biometria hemética, quimica sanguinea incluyendo glucosa, urea y creatinina,
tiempos de coagulacion, pruebas de funcionamiento hepético y estado &cido base, ya que son de suma
importancia para evaluar la pérdida sanguinea, realizar diagnosticos diferenciales e identificar el sitio
del sangrado.

Ademas, en cuanto a la presencia de recurrencia de sangrado de tubo digestivo, se identifico en el
10.4% de los pacientes. Lo anterior se asemeja con lo reportado por Roesch-dietlen, donde se
menciona que el sangrado recurrente ocurre en el 10 al 20%.

El tratamiento médico del sangrado de tubo digestivo utilizado en los pacientes estudiados, fue a base
de omeprazol y sucralfato en el 9.1%, omeprazol en el 16.9%, y el 74% de los pacientes no recibieron
tratamiento médico. En cambio, el 7.8% de los pacientes ameritaron tratamiento quirdrgico y el 5.2%
tratamiento endoscopico.

Por lo que se refiere a los hallazgos endoscopicos encontrados en la muestra analizada, se observé
gue el 5.2% de los pacientes present6 gastropatia erosiva, 10.4% erosion del es6fago y 84.4% erosion
duodenal.

Cabe mencionar que, la informacion anteriormente descrita, tiene como limitante el no haber cubierto

el total de la muestra calculada al inicio de estudio.

14. CONCLUSIONES

La frecuencia de atencién de sangrado de tubo digestivo en el servicio de urgencias pediatricas se ha
modificado a través de los afios, siendo el 2018 el afio en que se atendieron con mas frecuencia a
pacientes por esta causa, hasta en un 29.9%. Por el contrario, el afio en que se atendieron menos
pacientes por hemorragia gastrointestinal fue en el 2016, con un 15.6%. Lo anterior refleja que el
contexto actual de la pandemia por la enfermedad SARS CoV-2, no modificé la frecuencia de atencién

por sangrado de tubo digestivo.
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16. ANEXOS

Anexo 1. Causas mas frecuentes de sangrado intestinal alto y bajo por grupo de edad.

Hemorragia

digestivaalta -

Hemorragia -
digestiva
baja

Recién nacidos

Sangre materna digerida
Sangrado por deficiencia de
vitamina K

Gastritis por estrés o Ulcera
Esofagitis

Trauma

Anomalias vasculares
Duplicaciones gastrointestina-
les

Coagulopatia

Intolerancia a la proteina de

la leche

Sangre materna digerida
Enterocolitis necrotizante
Malrotacién, volvulus
Coagulopatia

Enfermedad de Hirschsprung
Colitis alérgica

Colitis infecciosa

Fisura anorectal

Infantes

Gastritis por estrés o Ulcera
Enfermedad é&cido péptica
Desgarro de Mallory-Weiss
Esofagitis

Anomalias vasculares
Duplicaciones gastrointestina-
les

Varices gastricas o esofagi-

cas

Coagulopatia

Enfermedad de Hirschsprung
Colitis alérgica

Colitis infecciosa

Fisura anorectal

Hiperplasia linfonodular
Duplicacién intestinal
Intususcepcion

Diverticulo de Meckel

Anexo 2. Valores de hemoglobina segun la edad.

Nifios o adolescentes

Desgarro de Mallory-Weiss
Enfermedad é&cido péptica
Varices gastricas o esofagi-
cas

Esofagitis

Cuerpo extrafio

Ingestion de causticos
Vasculitis

Enfermedad de Crohn

Obstruccion intestinal

Colitis infecciosa

Fisura anorectal
Intususcepcion

Diverticulo de Meckel
Sindrome urémico hemolitico
Pdrpura de Henoch Schoen-
lein

Poliposis juvenil

Enfermedad inflamatoria in-

testinal

Tomado de Patel y colaboradores (7) y de Lirio y colaboradores (10).

Edad Hb (g/dl)*
26-30 semanas de 13.4 (11)
gestacion
28 semanas 145
32 semanas 15
Al término 16.5 (13.5)
1-3 dias 18.5 (14.5)
2 semanas 16.6 (13.4)
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1 mes 13.9 (10.7)
2 meses 11.2 (9.4)
6 meses 12.6 (11.1)
6 meses-2 afos 12 (10.5)
2-6 afos 12.5 (11.5)
6-12 afos 13.5 (11.5)
12-18 afios
Hombres 14.5 (13)
Mujeres 14 (12)

*Los datos son medias (-2DE)

Anexo 3. Hoja de recoleccién de datos.

Protocolo: FRECUENCIA DE ATENCION POR SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO EN

Datos generales

Tomado de Sandoval y colaboradores (21).

URGENCIAS PEDIATRICAS

Iniciales ECU
i 0= Masculino o
Geénero ) Edad al diagnostico afos
1= Femenino
Antecedentes
Antecedente de uso de 1= No

B _ Antecedente de 1= No

antiinflamatorios no 2= Si ] .

Enfermedad Previa 2= Si

esteroideos

3= No reportado

Cuadro clinico

Hemorragia

gastrointestinal

1= Superior
2= Inferior

3= Ausente

Presentacion clinica

Hematemesis:
No=1 Si=2
Melena:
No=1 Si=2
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Hematoquecia o rectorragia:

No=1 Si=2
Sangre oculta;
No=1 Si=2

Sin estudio realizado= 3

Tiempo de evolucién de

1= Dispepsia
2= Pirosis

3= Dolor abdominal

sangrado de tubo dias Sintomas asociados 4= Disfagia
digestivo 5= Pérdida de peso
6= Otros
7= Ninguno
1= Hematomas ) o 1= No
) Choque hipovolémico i
2= Petequias 2=Si
3= Hepatomegalia
o 4= Esplenomegalia
Exploracion fisica N
5= Ascitis Inestabilidad 1=No
6= Fisuras hemodinédmica 2= Si
7= Normal
8= Otros

Etiologia

Etiologia de hemorragia

gastrointestinal superior

1= Sangre materna
digerida
2= Sangrado por
deficiencia de vitamina
K
3= Gastritis por estrés o
Ulcera
4= Esofagitis
5= Trauma
6= Anomalia vascular
7= Duplicacion
gastrointestinal
8= Coagulopatia
9= Intolerancia a la
proteina de la leche
10= Enfermedad acido
péptica
11= Desgarro de
Mallory-Weiss
12= Vérices gastricas o
esofagicas
13= Cuerpo extrafio
14=Ingestion de
causticos

Etiologia de hemorragia

gastrointestinal inferior

1= Sangre materna digerida
2= Enterocolitis necrotizante
3= Malrotacion intestinal

4= Coagulopatia
5= Enfermedad de
Hirschsprung
6= Colitis alérgica
7= Colitis infecciosa
8= Fisura anorectal

9= Hiperplasia linfonodular
10= Duplicacion intestinal

11= Intususcepcion

12= Diverticulo de Meckel
13= Sindrome urémico

hemolitico

14= Parpura de Henoch

Schoenlein
15= Poliposis juvenil

16= Enfermedad inflamatoria

intestinal
17= Pdlipo rectal
18= Papilomatosis
19= Enfermedad
Hemorroidal
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15= Vasculitis
16= Enfermedad de
Crohn
17= Obstruccion
intestinal
18= Tuberculosis
Intestinal

Estudios de laboratorio y gabinete

Alteraciéon de la

biometria hematica

2= Anormales

3= No realizados

Tiempos de coagulacion

(TP, TT, TTPa, INR)

1=No

Hemoglobina ____g/dL Anemia 2= Si
3= Sin estudio
1= Normales 1= Normales

2= Anormales

3= No realizados

Pruebas de

funcionamiento renal

1= Normales

2= Anormales

Transaminasas

1= Normales

2= Anormales

4= Acidosis respiratoria

5= No realizada

(urea, creatinina) 3= No realizados (TGO, TGP) 3= No realizados
1= Alcalosis metabdlica
2= Alcalosis respiratoria 1= Normales
Gasometria 3= Acidosis metabdlica USG/TAC 2= Anormales

3= No realizados

Reporte de endoscopia

1= Gastropatia erosiva 2= Erosién de eséfago

3= Erosién duodenal 4= Varices gastricas

5= Varices esofagicas 6= Pdlipos gastricos

7= Poliposis intestinal

9= No realizada

8= Otros

Ingreso hospitalario

Internamiento

1=No
2=Si

Muerte

1=No
2=Si

1=No
2=Si

Recurrencia

Tratamiento

Tratamiento médico de
sangrado de tubo

digestivo

1= Omeprazol
2= Sucralfato
3= Octreotide
4= Omeprazol y sucralfato
5= Ninguno
6= Otro

Tratamiento
quirargico de
sangrado de tubo

digestivo

1=No
2=Si
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Tratamiento
endoscoépico de
sangrado de tubo

digestivo

1=No
2=Si

Transfusion

sanguinea

1=No
2=Si
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