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Introduccion

La hemorragia digestiva baja (HDB) es un motivo frecuente de consulta en Pediatria,
representando el 0,3% de las consultas en los servicios de urgencias.

Esta guia se dirige especialmente al manejo diagndstico terapéutico de la HDB en el
contexto de Atencidon Primaria haciendo hincapié en la descripién de las patologias mas
frecuentes, en el manejo inicial y en las indicaciones de derivacion, urgente o programada, al
especialista.

Aunque la mayoria de las ocasiones el sangrado corresponde a patologia banal y
autolimitada (fisuras, celulitis perianal), también puede ser un signo de enfermedades
relevantes (enfermedad inflamatoria intestinal) e incluso en ocasiones puede precisar una
intervencion quirdrgica urgente.

Para orientar el diagndstico es fundamental considerar la edad del nifio, los datos de
la historia clinica y de la exploracidon. Antes de iniciar el estudio hay que asegurar que el
signo referido por el paciente o la familia es un verdadero sangrado y no se corresponde con
una falsa hemorragia o con sangrado de otro origen a nivel del tracto ORL, respiratorio,
urinario o genital.
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Definiciones

Se considera hemorragia digestiva baja a la que tiene su origen a nivel distal al
angulo de Treitz, sin embargo, el sangrado proximal al mismo también puede pasar a tramos
distales y debe ser considerado en el diagndstico diferencial.

Existen diferentes formas clinicas de presentacion dependiendo del lugar de origen,
el volumen de sangre o la velocidad de la pérdida sanguinea.

e Melena: heces de aspecto negruzco, alquitranadas, brillantes, untuosas vy
malolientes debido a la mezcla de sangre desnaturalizada con material fecal. Sugiere
sangrado de tramos altos del tubo digestivo, siendo mas negra cuanto mas tiempo
permanezca en el mismo.

¢ Hematoquecia: deposiciones con sangre roja, fresca y brillante que puede o no ir
mezclada con las heces. Suele originarse por lesiones localizadas por debajo del
angulo de Treitz, y, excepcionalmente, proviene de sangrados altos abundantes que
provocan aceleracién del transito intestinal, apareciendo por el recto como sangre no
modificada.

» Rectorragia: emision de sangre roja por via rectal con origen, predominante, en
zonas distales del intestino grueso.

¢ Hemorragia digestiva oculta o sangre oculta: es aquella que, no pudiendo ser
objetivada de forma macroscdpica, se detecta a través de un test de laboratorio o
por analisis microscépico de las heces. Puede provenir de cualquier parte del aparato
digestivo.

¢ Hemorragia digestiva de origen oscuro (HDOO) o desconocido: es la
hemorragia persistente o recurrente cuyo origen no ha sido aclarado tras la
realizacion de endoscopias alta y baja. Segun sea visible o no la sangre en las heces,
se distingue la HDOO manifiesta o visible y la HDOO oculta, que se manifiesta con
anemia ferropénica y/o prueba de sangre oculta en heces positiva.

Falsa hemorragia y sangrado de origen extradigestivo
Se puede hablar de falsa hemorragia digestiva en tres situaciones tabla 1:
1. No se produce sangrado

A través del tracto digestivo se eliminan sustancias que por su coloracion, rosada,
rojiza o negra, son confundidas con sangre. Suelen corresponder a alimentos y
farmacos que contienen colorantes naturales o artificiales, ver tabla 2.

2. Se elimina sangre de origen externo

El ejemplo clasico es la ingesta y posterior eliminacion por el lactante de sangre
materna procedente de grietas del pezdn.

3. Se produce sangrado con origen distinto del tracto digestivo

La sangre procedente de cavidad oral, tracto ORL y respiratorio puede ser ingerida y
eliminada a través del tracto digestivo. El paciente puede referir como de origen
digestivo un sangrado procedente de via urinaria o de tracto genital.

Anamnesis y exploracion fisica en la hemorragia digestiva baja

Es importante la realizacion de una adecuada anamnesis y exploracion fisica para
orientar el diagnédstico y guiar la realizaciéon de pruebas complementarias evitando las que
puedan ser innecesarias. Su objetivo es delimitar si se trata de un sangrado digestivo
verdadero o no, cudl es el grado de repercusion, y el origen, causa y desencadenante del
mismo.
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Tabla 1. Falsa hemorragia y sangrado de origen extradigestivo

No se produce sangrado
Se elimina sangre de origen externo

Sangrado

Sustancias que simulan sangre
Sangre ingerida

ORL

Oral, dental

Respiratorio

Urinario

Genital

Tabla 2. Sustancias cuya ingesta puede simular hemorragia digestiva

Coloracion rosada-rojiza
Alimentos

Dulces

Gelatinas

Refrescos

Conservas vegetales
Mermeladas

Remolacha

Piel de tomate

Piel de melocoton
Colorante E-120 (&cido carminico)
Farmacos

Excipientes de sirope
Rifampicina

Laxantes

Excipientes de antibidticos

Otros

Presencia en heces de Serratia marcescens

Coloracion negra
Alimentos

Regaliz

Morcilla

Sangre

Espinacas
Chocolate negro
Arandanos

Uvas

Tinta de calamar

Farmacos
Hierro oral
Bismuto

Carbédn activado

Otros

Plomo

Anamnesis orientada al sangrado de causa digestiva

Resulta de gran utilidad recoger los siguientes datos:

A. Edad del nifio.

B. Estimacién de la pérdida real de sangre.

C. Caracteristicas del sangrado.

« Duracion.

» Color (la sangre roja fresca cambia rapidamente a marrén en ambiente acido, las
bacterias intestinales oxidan a hematina la sangre fresca adquiriendo ésta un

aspecto negruzco alquitranado).
+ Cantidad (abundante o escasa).
« Relacién con la ingesta
» Relacién con la deposicidén (sangre mezclada con la deposicién o recubriéndola).
« Caracteristicas (consistencia) de las heces.

« Sangre oculta en heces: esofagitis, Enfermedad inflamatoria intestinal (EII).
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Sangre y moco: invaginacion, infeccion, EII.

Deposicion sanguinolenta: varices, Ulcera, diverticulo de Meckel, malformaciones
vasculares.

Deposicion con restos escasos de sangre, generalmente roja: pdlipo (si recubre la
deposicidon y es roja brillante pensar en fisura o hemorroide).

Ritmo intestinal habitual.

D. Sintomas concomitantes

Llanto intermitente no consolable (invaginacion intestinal).
Epigastralgia (enfermedad péptica).

Vomitos de repeticidon (Mallory-Weiss).

Distension abdominal (cuadros obstructivos).

Dolor abdominal: invaginacién, EII, sindrome hemolitico urémico (SHU), purpura
de Schonlein-Henoch (PSH).

Proctalgia (fisura anal, hemorroides).

Ausencia de dolor (diverticulo de Meckel, pdlipos, hiperplasia nodular linfoide de
colon, hemangiomas, telangiectasias).

Diarrea y fiebre (colitis infecciosas, EII).
Diarrea afebril (colitis alérgica, SHU, PSH).
Astenia, sintomas generales (anemia ferropénica por sangrado crdnico).

Fiebre (enfermedad sistémica, infeccion, EII).

Antecedentes personales

Se recogeran los datos que resulten pertinentes, en funcion de la historia clinica del

paciente.

A. Periodo neonatal

+ Antecedentes de nutricién parenteral, onfalitis o cateterismo de la vena

umbilical (como factores de riesgo para el desarrollo de trombosis portal).
« Profilaxis con vitamina K.

« Alimentacién enteral: tipo y ritmo de administracién (enterocolitis

necrotizante).

B. Cronologia de introduccion de los alimentos, especialmente proteinas de leche de
vaca y soja.

C. Patologias previas conocidas y enfermedades sistémicas que predispongan al
sangrado:

« Hemopatias.
« Hepatopatias.

« Enfermedades digestivas (ictericia, Ulceras, reflujo gastroesofagico, reflujo
biliar, poliposis intestinales, sangrados previos).

» Transfusiones de sangre.
« Ferropenia no filiada.
« Coagulopatias.

« Episodios previos de sangrado extradigestivo.
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Patologia cardiovascular (arritmias).
Vasculitis.
Procesos inflamatorios crénicos

Estrés sistémico: cirugias, grandes quemados. Las gastritis hemorragicas son
frecuentes en las unidades de cuidados intensivos pediatricos.

En adolescentes se debe interrogar sobre menarquia y ciclos menstruales.

Alimentos y sustancias responsables de falsas hemorragias (tabla 2).
Farmacos (AINE’s, corticoides, antibidticos).

Intoxicaciones (causticos, alcohol, cocaina, hierro).

Viajes internacionales.

Radiacion.

Cuerpos extrafios.

En la tabla 3 se muestra una correlacion practica entre los diversos aspectos a considerar en
la evalucion de la hemorragia digestiva baja en el nifio.

Antecedentes familiares

Se recogera los datos que resulten pertinentes, en funcién de la historia clinica del paciente.

PTI materna.

Grietas

en el pezon.

Patologia ulcerosa péptica.

Enfermedad inflamatoria intestinal.

Hepatopatias.

Diverticulo de Meckel.

Pélipos.

Alergia

a las proteinas de leche de vaca.

Coagulopatias.

Enfermedad de Hirschsprung.

Hiperelasticidad.

Telangiectasia.

Sindrome de Mlinchausen.
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Tabla 3. Sintomas gastrointestinales asociados a las principales causas de sangrado digestivo

bajo

Cantidad de Aspecto del Caracteristicas Dolor

sangre sangrado de las heces

Escasa Roja Duras Si (anorectal)

Escasa o Roja Blandas, sueltas Variable(abdominal)

moderada

Escasa o Roja Normal, cubiertas No

moderada con sangre

Moderada Desde roja a Normal Si (abdominal)
alquitranada

Moderada Desde roja a Normal Si (abdominal)
alquitranada, en
mermelada de
frambuesa

Moderada Desde roja a Blandas, sueltas Si (abdominal)
alquitranada

Abundante Desde roja a Normal No

alquitranada

SHU. Sindrome hemolitico urémico. EIl: enfermedad inflamatoria intestinal

Exploracion fisica

Enfermedad
subyacente

Fisura anal

Proctocolitis
alérgica, colitis
infecciosa, SHU,
EII

Pdlipo
Parpura de
Henoch-Schonlein

Invaginacion

Enterocolitis en la
E. Hirschsprung

Diverticulo de
Meckel,
angiodisplasia

A. Valoracion hemodinamica: TA y FC (en decubito y en ortostatismo). El incremento
ortostatico de la FC (> 20 Ipm) o el descenso de la TA sistdlica en mas de 10 mmHg
son sefial de hipovolemia y persistencia de la hemorragia. Es el mejor indicador de

sangrado significativo. La hipotensién en el nifio pequefo es tardia.

B. Estado general y de consciencia.
Coloracion de piel y mucosas y lesiones asociadas:
« Palidez: sangrado agudo cuantioso.

» Ictericia.

« Pdrpuras, petequias, equimosis: diatesis hemorragica o vasculitis.

« Angiomas: malformaciones vasculares digestivas.
« Lesiones hiperpigmentadas: Sindrome de Peutz-Jeghers.
+ Tumores 0seos: Sindrome de Gardner.

» Telangiectasias:
hereditaria.

« Acantosis nigricans: tumores malignos intestinales.

D. Signos de hemorragia extradigestiva:

Sindrome de Rendu-Osler o telangiectasia hemorragica

« Boca: aftas, amigdalitis, gingivitis, traumatismo dental o mucoso.

« Exploracion ORL: epistaxis.
« Auscultacion pulmonar: hemoptisis.

« Genitales externos: hematuria, menstruacion.

E. Exploracion abdominal: esplenomegalia sugerente de hiperesplenismo, signos de

HTP, ruidos intestinales.

F. Exploracion de region anal y tacto rectal (melenas): fisuras, fistula, colgajos

cutaneos (“tags”), datos de inflamacidn perianal...
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En la tabla 4 figura la evaluacidn inicial, anamnesis y exploracion fisica de la hemorragia

digestiva en pediatria

Tabla 4. Hemorragia Digestiva Baja: evaluacion, anamnesis y exploracion inicial

Repercusion hemodinamica

Leve

Grave

Historia clinica

Anamnesis

Antecedentes personales

Antecedentes familiares

Exploracion fisica

TAy FC

TAy FC
Signos de hipoperfusion periférica

Disminucién del nivel de conciencia

Edad

Forma de presentacion: duracion, intensidad, frecuencia y color
Sintomas digestivos: dolor abdominal, anal, cambios del ritmo intestinal
Sintomas extradigestivos: pérdida de peso, tos o epistaxis

Aspecto de la sangre emitida

Relacion con las heces y caracteristicas de las mismas

Gastroerosivos, medicamentos o cuerpos extranos

Farmacos, alimentos, aditivos y colorantes alimentarios

Pdlipos

Episodios previos de hemorragia digestiva
Procedimientos previos

Enfermedades asociadas

Farmacos: anticoagulantes, AINEs, corticoides

Pdlipos, episodios previos de hemorragia digestiva y otras enfermedades
hereditarias predisponentes a sangrado

Inspeccion general
Abdominal y por aparatos (ORL...)

Inspeccion anal, tacto rectal
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DIAGNOSTICO

Las pruebas complementarias deben orientarse en funcién de la historia clinica, edad, tipo de

sangrado, y en la exploracion fisica (Tabla 5).

Tabla 5. Pruebas diagnésticas disponibles para identificar las principales causas de sangrado

digestivo bajo, segiin edad de presentacion

Enfermedad

Pruebas

Recién nacido

Enterocolitis necrotizante

Malrotacion con voélvulo

Proctocolitis alérgica

Enterocolitis en la E. Hirschsprung

Enfermedad Hemorragica del RN

Examen fisico, RX abdomen simple, ecografia
abdominal

RX abdomen, ecografia abdominal, enema opaco,
transito gastrointestinal

Historia dietética, exclusion del alérgeno de la
dieta, PRICK test, IgE total, RAST,
proctosigmoidoscopia

Enema de bario, manometria rectal, biopsias
rectales

Estudios de coagulacién

Lactantes: 1 mes-2 aiios

Fisura anal

Colitis Infecciosa

Invaginacion

Diverticulo de Meckel

Hiperplasia nodular linfoide

Duplicacién intestinal

Examen fisico, anuscopia

Coprocultivo, examen de heces para virus, huevos
y parasitos

Ecografia abdominal

Gammagrafia, laparoscopia exploradora,
laparotomia

Colonoscopia, biopsia.

Ecografia, TAC, transito gastrointestinal, enema
opaco

Pre-escolares: 2-5 anos

Pdlipos
P. Henoch-Schonlein

S. Hemolitico Urémico

Colonosopia
Examen fisico

Hemograma, frotis de sangre periférica, pruebas
de funcién renal

Escolares: > 5 aiios

E. Inflamatoria Intestinal

Hemorroides
Angiodisplasia
Lesion de Dieulafoy
Telangiectasias
Colitis por diversion

Ulcera perianastomética yeyuno-célica o ileo-
colica

Neoplasia

Ulcera rectal solitaria

Ecografia, transito intestinal, TAC, gastroscopia,
colonoscopia, biopsias

Examen fisico, anuscopia

Colonoscopia, angiografia, capsuloendoscopia
Colonoscopia, angiografia

Colonoscopia

Proctosigmoidoscopia, biopsia

Enema opaco, proctosigmoidoscopia, biopsia

Colonoscopia, biopsia

Proctosigmoidoscopia, biopsia
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TECNICAS DIAGNOSTICAS DISPONIBLES EN ATENCION PRIMARIA

Si el paciente estd estable y presenta sangrado escaso o intermitente se puede iniciar
el estudio diagnédstico en Atencién Primaria. En la tabla 6 se recogen las pruebas que se
pueden realizar en Atencidén Primaria y en Atencién Especializada.

En todo paciente con HDB debe realizarse siempre una inspeccién anal y tacto
rectal para descartar patologia anorrectal (fisuras, hemorroides, celulitis perianal) y
visualizar las caracteristicas de las heces. Esto permite en muchas ocasiones un diagndstico
rapido y evita la realizacion de exploraciones complementarias innecesarias. Si existe
sospecha clinica de proctocolitis alérgica, se realizard una prueba diagndstico-terapéutica
de exclusidn de proteinas de leche de vaca de la dieta del nifio, si es alimentado con férmula
para lactantes, o de la madre si el nifio recibe lactancia materna, sin necesidad de realizar
RAST o pruebas cutaneas (ver apartdo de tratamiento).

Pruebas de laboratorio

- Hemograma: valora la presencia o no de anemia y en funcién del hematocrito la
gravedad del cuadro. La trombopenia puede sugerir hiperesplenismo o sindrome
hemolitico urémico, mientras que la trombocitosis podria ser orientativa de
enfermedad inflamatoria intestinal o ferropenia. La eosinofilia podria indicar alergia a
la leche o parasitosis intestinal.

« Estudio de coagulacién: valora la presencia o no de coagulopatia o hepatopatia.

« Bioquimica plasmatica: perfil hepatico para descartar hepatopatia. Metabolismo
del hierro. La realizacion del indice urea/creatinina orienta sobre la procedencia del
sangrado (>30: HDA, y si es <30: HDB).

« Reactantes de fase aguda (VSG, PCR): Ante sospecha de EII, si lo sugieren la
historia clinica y las caracteristicas de las heces.

 Estudio de heces

o Realizacion de coprocultivo, antigenos virales y parasitos en heces ante
la sospecha de cuadro infeccioso.

o Valorar la posibilidad de determinacién de toxina de Clostridium difficile,
principalmente si ha recibido tratamiento antibiético prolongado previo,
aunque en nifios pequefios puede no existir este antecedente.

o Estudio de sangre oculta en heces:

Es util para verificar la presencia de sangre en casos dudosos ya que diversas
sustancias pueden simular sangre roja fresca o melenas (Tabla 2). La
pérdida fecal de sangre en individuos normales oscila entre 0.5 a 1.5 ml al
dia. La mayoria de los test se hacen positivos por encima de los 2 ml al dia.

Las indicaciones fundamentales para determinar sangre oculta en heces en
Atencion Primaria son:

* \Verificar la presencia de sangre cuando se duda de que realmente sea un
sangrado.

* En casos de sangrado intermitente no objetivado.

« Estudio de nifios con anemia ferropénica o ferropenia refractaria al
tratamiento.

Se dispone de varios test para la deteccién de sangre en heces:

1. Test del guayaco (Hemoccult II)

Se basa en la deteccidon de hemoglobina mediante métodos quimicos y
por ello es un test mas sensible para detectar sangrado digestivo de
tramos distales, ya que la hemoglobina se degrada en el tracto
gastrointestinal. La hemoglobina o mioglobina presente en la carne o el
acido ascoérbico y las peroxidasas de las frutas y verduras no cocinadas
pueden dar falsos positivos, por lo que es necesario eliminarlos de la
dieta para su realizacion. Los compuestos con hierro o bismuto alteran la
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coloracion de las heces simulando melenas pero no producen falsos
positivos de este test.

2. Test de deteccion de hemoglobina humana

Se basan en la deteccidon de epitopos de hemoglobina humana por
inmunocromatografia mediante anticuerpos monoclonales especificos.
Son muy sensibles para la deteccidn de sangrado gastrointestinal distal,
pero al igual que el test del guayaco, tampoco son Utiles para detectar
sangrado procedente de estomago o intestino proximal por la
degradacion de la hemoglobina. No se produce interferencia con la dieta;
sin embargo su alta sensibilidad puede dar lugar a falsos positivos en el
paciente pediatrico, por pérdidas hematicas pequefias asociadas al simple
paso de heces o la presencia de dermatitis perianal. Este test es el que
se realiza en la actualidad en muchos laboratorios de nuestro entorno.

No hay ninguna evidencia cientifica que avale el uso de agua oxigenada afiadida a las
heces para detectar sangre oculta.
Pruebas de imagen

+ Radiografia de abdomen: puede considerarse su realizacion si hay sospecha de
retencién fecal, principalmente en pacientes obesos con dificil palpacién abdominal y
si no hay historia clara de estrefiimiento.

TABLA 6. Técnicas diagnosticas disponibles en cada nivel de atencion

Pruebas complementarias disponibles en AP' Pruebas disponibles en AE (por orden
realizacion en caso de hemorragia oculta)

Analitica sanguinea

Hemograma Sonda nasogastrica

Bioquimica basica Endoscopia digestiva alta

Estudio de coagulacion Colonoscopia

Reactantes de fase aguda: PCR, VSG Gammagrafia intestinal con °*Tecnecio-pertecnetato

Gammagrafia con hematies marcados con
9Tecnecio

Casos seleccionados, si pruebas anteriores no
detectan sangrado:

Capsuloendoscopia
Enteroscopia por pulsion de doble baldn
Casos graves de sangrado activo
Arteriografia
Laparotomia exploradora
Estudio de heces
Coprocultivo y estudio de parasitos
Estudio de sangre oculta
Pruebas de imagen Si sospecha de obstruccion:
Rx abdomen: para filiar estrefiimiento Rx abdomen
Ecografia abdominal

Prueba diagndstico-terapéutica de exclusion de Neonatos

10
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proteinas de leche de vaca Test de APT

1.- Pruebas disponibles tanto en primaria como especializada. .
TECNICAS DIAGNOSTICAS DISPONIBLES EN ATENCION ESPECIALIZADA

Si el paciente presenta sintomas de alarma (Tabla 7) estard indicada la derivacion a
Atencion Especializada para completar estudio con pruebas diagnosticas no disponibles en el
primer nivel asistencial. En el caso de que el paciente presente sangrado activo importante e
inestabilidad hemodinamica se remitird al Servicio de Urgencias o Unidad de Cuidados
Intensivos donde se manejara al nifio segun protocolos especificos. En este contexto, la
colocacién de una sonda nasogastrica con lavado gastrico (suero fisioldgico a temperatura
ambiente) puede ayudar a identificar el origen del sangrado: |la presencia de sangre confirma
hemorragia digestiva proximal al angulo de Treitz y la existencia de bilis, sin sangre,
hemorragia digestiva distal al mismo.

Tabla 7. Sintomas de alarma

Derivacion urgente Derivacion programada

Sangrado masivo o activo Antecedentes familiares de enfermedades digestivas (poliposis)
Inestabilidad Afectacidn del estado general (sintomas constitucionales, pérdida
hemodinamica ponderal, dolor abdominal, diarrea persistente, etc.)

Coexistencia de sangrado a  Clinica de diarrea sanguinolenta con nimero de deposiciones (>6/dia) y
otro nivel causa no filiada

Sospecha de hepatopatia Diarrea sanguinolenta de mas de 7 dias de duracion
rave - ) - .
9 Datos analiticos que orienten a organicidad (anemia, aumento reactantes
Sospecha de patologia de fase aguda, alteracion coagulacion, etc.)
quirdrgica

Sintomas recurrentes

PRUEBAS DE LABORATORIO

En neonatos el test de APT-Downey permite diferenciar la procedencia del sangrado, del
nifo o la madre, debiendo hacerse siempre con sangre fresca para que sea valido.

PRUEBAS DE IMAGEN

+  RADIOGRAFIA SIMPLE ABDOMEN: si se sospecha patologia quirdrgica nos
permitird identificar datos indirectos de obstruccion intestinal (dilatacion de asas,
neumoperitoneo, neumatosis...)

« ECOGRAFIA ABDOMINAL

o Estd indicada cuando se sospecha patologia quirlrgica (permite detectar:
invaginacién intestinal, liquido libre abdominal, edema de asas...)

o También permite la identificacion de hepatomegalia y/o ascitis.

+ Los ESTUDIOS CON CONTRASTE no estan indicados de forma rutinaria en el
sangrado agudo, pudiendo interferir con los resultados de la endoscopia y angiografia
si se realizan previamente.

+ OTRAS TECNICAS RADIOLOGICAS
Arteriografia/ Angio-TAC

Puede ser necesaria su realizacion urgente en pacientes con inestabilidad
hemodinamica y sangrado activo en los que no se puede realizar la colonoscopia
permitiendo la intervencidn terapéutica. Requiere experiencia en la técnica ya que
puede tener graves complicaciones.

ENDOSCOPIA
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Las técnicas con endoscopia flexible son de eleccién para diagnosticar el origen del
sangrado y su etiologia. Permiten la recogida de biopsias para estudio histoldgico y la
realizacion de procedimientos terapeuticos como la esclerosis, diatermocoagulacién o
polipectomia. En ocasiones los hallazgos pueden predecir el riesgo de resangrado.

Colonoscopia

Es el procedimiento diagndstico-terapéutico de eleccién cuando se sospecha que la
hemorragia se origina en el tracto gastrointestinal inferior, salvo que el origen sea
una causa evidente (colitis infecciosa, colitis alérgica, enfermedad perianal). Sus
principales indicaciones son:

¢ Sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal
e Sospecha de pdlipo juvenil o historia familiar de poliposis coldnica.

e Lesiones cutdneas que sugieran asociacion con patologia digestiva baja (S.
Peutz Jeghers...)

e Sospecha clinica de colitis alérgica con mala evolucién tras la prueba de
exclusién de proteinas de leche de vaca.

« Hemorragia digestiva baja de causa desconocida.
Endoscopia digestiva alta

Es la primera prueba a realizar cuando se sospecha que la hemorragia se origina en
tracto gastrointestinal superior (epigastralgia, melenas...) y cuando se trata de una
rectorragia importante. Las causas mas frecuentes de sangrado importante de origen
alto son las Ulceras gastroduodenales y las varices esofagicas. Si la gastroscopia no
revela el origen del sangrado el siguiente paso sera la realizacion de una
colonoscopia.

OTRAS TECNICAS ENDOSCOPICAS

La capsuloendoscopia permite la visualizacién de lesiones en intestino delgado. Su
mayor rendimiento diagnostico es en la evaluacion de la hemorragia de origen
desconocido. Sin embargo, su realizacién es dificil en menores de 5 afios y no
permite la recogida de muestras para biopsia.

La enteroscopia por pulsion de doble balén es una técnica empleada
fundamentalmente en adultos que permite la exploracidon de intestino delgado con
posibilidad de toma de biopsias e intervencion terapéutica.

Laparotomia exploradora con enteroscopia, puede ser necesaria en casos de
sangrado masivo con compromiso hemodinamico en que los examenes anteriormente
citados no conduzcan al diagndstico.

TECNICAS ISOTOPICAS
- Gammagrafia intestinal con °°Tecnecio-pertecnetato

Permite identificar en mas de 90% de casos la presencia de ectopia gastrica
(diverticulo de Meckel o duplicacién intestinal). El rendimiento diagndstico es
mayor si se administra los 2 dias previos a la realizacion de la prueba ranitidina u
omeprazol. Pueden ser causa de falso negativo la existencia de invaginacion
intestinal, superficie de ectopia gastrica escasa, o sangrado masivo que diluye el
marcador.

- Escintigrafia con hematies marcados con °°Tecnecio

Se realiza cuando el sangrado es activo y las técnicas endoscopicas no consiguen
localizarlo. Puede detectar sangrados de hasta 0.1 ml/minuto y permite orientar
la localizacion del sangrado previa a la realizacién de arteriografia o cirugia. Su
principal limitacion es que no detecta sangrados intermitentes o localizados en
angulo hepatico o esplénico.

Diagnostico etioldgico de la hemorragia digestiva baja segin la edad

En las siguientes tablas (tabla 8, 9 y 10) se muestran las entidades clinicas mas frecuentes
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en cada grupo de edad con el tipo de sangrado mas habitual, junto con sus manifestaciones
clinicas principales y la prueba diagndstica mas adecuada para cada una de ellas.

TABLA 8. Hemorragia digestiva baja en recién nacidos. Diagndstico diferencial

ENFERMEDAD

Enfermedad
hemorragica
del R. N.

Sangre
materna
deglutida

Enterocolitis
necrotizante

Vélvulo
intestinal

Ulcera de
estrés

Proctocolitis por
proteinas de
leche de vaca

Enterocolitis
asociada a E.
Hirschsprung

TIPO DE
SANGRADO

Hematoquecia
Melenas

Melenas

Melenas
Hematoquecia

Melenas

Hematoquecia
Melenas

Hematoquecia y
moco

Diarrea
sanguinolenta

ETIOLOGIA

Déficit de vit. K

Grietas en pezdn
Sangre canal del
parto

R. N. Pretérmino
Estrés neonatal

Malrotacion
intestinal

Infecciones
Traumatismos
Deshidratacion

Proteinas de leche
de vaca

Megacolon
aganglionico

CLINICA

Sangrado G-I,
umbilical

Vomitos
Melenas

Distension
abdominal
Vomitos biliosos

Distension
abdominal
Vomitos biliosos

Regurgitaciones,
vomitos, llanto

Vémitos y diarrea

Vomitos,
distension
abdominal,
estrefiimiento

DIAGNOSTICO

Estudio
coagulacién

Test de Apt

RX abdomen

Radiologia
Ecografia

Endoscopia alta

Prueba de
exclusiéon de PLV
Colonoscopia en
casos de mala
evolucion

Rx abdomen

TABLA 9. Hemorragia digestiva baja en los lactantes. Diagnostico diferencial

ENFERMEDAD
Fisura anal
Celulitis perianal
Proctocolitis

alérgica

Diarrea
infecciosa

Invaginacion
intestinal

TIPO DE
SANGRADO

Rectorragia

Rectorragia
escasa
Hematoquecia y
moco

Rectorragia
escasa

Melena en
jalea de grosella

ETIOLOGIA
Estrefiimiento
Estrefiimiento
Proteinas de

leche de vaca

Bacterias, virus,
Parasitos

Idiopatica

D. de Meckel
Duplicacién
intestinal

CLINICA
Dolor rectal
Dolor rectal

Frecuentemente
asintomaticos.
Retraso ponderal

Fiebre, vomitos
diarrea y dolor
abdominal

Dolor colico
abdominal

sudoracion,
irritabilidad

DIAGNOSTICO
Inspeccion anal
Inspeccion anal
Provocacion

proteinas leche vaca

Coprocultivo
Estudio de parasitos
en heces

Ecografia abdominal

13



Diverticulo
de Meckel

Hiperplasia
folicular
linfoide

Rectorragia
Hematoquecia

Rectorragia
escasa

Congénita

Idiopatica,
alergia,
inmunodeficiencia
E de Hirschsprung
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Hemorragia
indolora,
palidez, anemia
Asintomaticos

Asintomaticos

TABLA 10. Hemorragia digestiva baja en nifios, escolares y adolescentes.
Diagndstico diferencial

ENFERMEDAD

Diarrea
infecciosa

Fisura
anal

Pélipo
juvenil

Invaginacion
intestinal

Purpura de
Schonlein-
Henoch

S. hemolitico
Urémico

Angiodisplasia

Colitis
ulcerosa/

Enfermedad
Crohn

Diverticulo
Meckel
Hiperplasia
nodular
Ijnfoide

Ulcera
duodenal/gast
rica

Esofagitis

TIPO DE
SANGRADO

Escasa/abundante,
roja

Roja, escasa, al
finalizar la deposicion

Rectorragia escasas,
Recurrente, sangre
mezclada con heces
normales

Roja/"grosella"

Melena y/o
rectorragia
moderada/abundante

Diarrea con sangre
roja escasa o
abundante

Sangrado agudo
(abundante) o
cronico

(oculto)

Sangre roja, cantidad
Variable

( como tabla
anterior)

Oculta/melena/ roja
abundante

Oculta/melena

ETIOLOGIA

Bacterias/parasitos

Estrefimiento

Idiopatica

D. de Meckel/
Duplicacién
intestinal

Vasculitis

Vasculitis

E.VonWillebrand,
S. de Turner
S.Rendu-Osler.

S. Klippel T -Weber

Desconocida

H. pylori, AINE.
Gastritis por estrés

Reflujo

CLINICA

Diarrea, fiebre,
dolor abdominal

Defecacion
dolorosa

Sin otros sintomas

Dolor abdominal

Dolor abdominal
Vomitos
purpura, artritis

Dolor abdominal
Diarrea, edemas,
hematuria

Sin dolor
abdominal

Dolor abdominal,
tenesmo, diarrea
sintomas
constitucionales

Epigastralgia
Ardor, dolor
epigastrico,

disfagia,vomitos

Gammagrafia
Intestinal *Tc-
pertecnetato
Laparotomia

Colonoscopia
Biopsia

DIAGNOSTICO

Coprocultivo

Inspeccion anal

Colonoscopia

Ecografia
abdominal

Examen fisico
Ecografia
abdominal

Examenes de
laboratorio

Examen fisico
Colonoscopia
Capsulo-
endoscopia

Colonoscopia
Biopsia.

Transito G-I/

Gammagrafia
con leucocitos
marcados

Endoscopia alta

Endoscopia alta
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gastroesofagico

Varices Oculta/melena, Hipertension portal hematemesis Endoscopia alta
esofagicas sangre roja
abundante
Neoplasias Oculta/melena/roja Sindrome Dolor abdominal, Colonoscopia
abundante linfoproliferativo s. constitucional... Ecografia
abdominal

Tratamiento de la hemorragia digestiva baja en atenciéon primaria

Las causas mas frecuentes de sangrado rectal pueden ser manejadas por el pediatra de
atencién primaria. Dentro de ellas se incluyen la proctocolitis alérgica del lactante, la colitis
infecciosa o la patologia ano-rectal.

En el manejo del sangrado rectal se deben tener en cuenta los siguientes puntos:

» La colitis infecciosa es generalmente autolimitada y los antibidticos sélo son
necesarios en casos seleccionados.

» Los nifios con colitis aguda (menos de 7-10 dias) y menos de 6 deposiciones
al dia si estan clinicamente bien (ausencia de sintomas de gravedad o alarma)
pueden ser manejados en atencion primaria.

« Se debe sospechar enfermedad inflamatoria intestinal ante la persistencia
(mas de 7-10 dias) o recurrencia del sangrado, ante la presencia de sintomas
0 signos acompafantes, o bien cuando hay antecedentes familiares de colitis
ulcerosa o enfermedad de Crohn.

« La colitis del lactante es un proceso generalmente leve y autolimitado y la
alergia a la PLV esta sobrediagnosticada. Tras un periodo limitado de exclusién
de PLV al nifio o madre (en caso de lactancia materna) un nimero importante
de nifios puede hacer su dieta normal. En un estudio sélo cumplen criterios
tras exclusion / provocacién un 18% de los lactantes. El manejo de la
proctocolitis alérgica fue objeto de un protocolo de Gastrosur, publicado en el
afio 2009.

+ Los problemas anales que provocan sangrado son molestos pero facilmente
manejables y suelen tener como causa o consecuencia el estrefiimiento, que
precisa un tratamiento adecuado junto a medidas sencillas de tratamiento
local.

« La colonoscopia es la exploracion diagnéstica principal en el sangrado rectal.
Puede ser terapéutica en el caso de pdlipos o lesiones vasculares.

« Las fisuras anales cronicas, el diverticulo de Meckel o la duplicacion intestinal,
la malrotacion y vdlvulo, la enfermedad de Hirschprung o las diferentes causas
de isquemia intestinal precisan de tratamiento quirdrgico.

A. COLITIS INFECCIOSA

Constituye junto con los pdlipos la causa mas frecuente de sangrado rectal en la etapa
preescolar, por lo que debemos sospechar esta etiologia cuando aparezca asociado a
sintomas disentéricos como fiebre, dolor abdominal, tenesmo y heces diarreicas o de
consistencia disminuida. Los gérmenes mas frecuentemente implicados son Salmonella sp,
Shigella sp, Campylobacter jejuni, E. Coli enteroinvasiva, Yersinia enterocolitica y Clostridium
Difficile.

Como en toda gastroenteritis, la administracién de soluciones de rehidratacion oral y la
realimentacion precoz, constituyen la piedra angular del tratamiento. No es necesaria la
restriccion dietética, la retirada de la lactancia materna, ni la dilucion de férmulas artificiales.
El empleo de antibidticos, no esta indicado en la mayoria de los nifios sanos.
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INDICACIONES DE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

= Pacientes inmunocomprometidos

=  Prematuros o con enfermedades graves subyacentes
= Diarrea invasiva grave

= Casos de curso desfavorable
= Infeccidn extraintestinal o sistémica
= Riesgo incrementado de transmisidn (en infecciones nosocomiales o en contactos de

riesgo)

= Shigellosis

= Codlera

=  Enterocolitis pseudomembranosa por Clostridium difficile
= Giardiasis
=  Amebiasis

= Algunos casos de infeccion por Campylobacter y por Yersinia

= |actantes con bacteriemia
= Menores de 3 meses con infeccidon por Salmonella.

Tabla 11. Enterocolitis infecciosa. Indicaciones de tratamiento antibiético.

GERMEN

Shigella

Salmonella

Campylobacter

Yersinia

IINDICACION
ANTIBIOTICO
Siempre
| Intensidad, duracion del
cuadro y diseminacién a
otros contactos
Impacto sobre las
complicaciones no definido

<3meses

Nifos con riesgo de
enfermedad invasiva *
Puede aumentar el nimero
de portadores

Los 3 1° dias del cuadro
Bacteriemia 2

< 3 meses
Inmunodeprimidos o
sintomatologia severa
Acorta la duracién de la
infeccion

Bacteriemia

< 3 meses
Inmunodeprimidos
Patologia de base grave

ANTIBIOTICO DE
ELECCION
Cefalosporina 32 gen
Ciprofloxacino
Azitromicina

Cefalosporina 32
generac
Ampicilina o amoxicilina

Cotrimoxazol

Ciprofloxacino

Eritromicina

Azitromicina

Cotrimoxazol
Tetraciclinas
Doxiciclina

DOSIS

(mg/ kg/d)
Cefotaxima (iv)
100-200, 3-4 dosis
Ceftriaxona (im, iv)
50-75, 1 dosis, 3-4 dias
Ciprofloxacino (iv)
30, 2 dosis, 3-5 d)
Azitromicina (vo)
10 vo, 1 dosis 3-5d
(adolescentes 500
mg/d)
Ver dosis descrita
previamente
Ampicilina (iv)
100 iv, 4 dosis 7 d
Cotrimoxazol
10, 2 dosis 3-5d
(méaximo 160 mg/dosis
de
trimetoprim)
Ver dosis descrita
previamente
Eritromicina (vo)
50, 3-4 dosis, 7 d
Ver dosis descrita
previamente

Ver dosis descrita
previamente

1. Hemoglobinopatias, enfermedades crdnicas GI, inmunodeprimidos, oncoldgicos...)
2. Fiebre elevada y hemocultivo positivo.

En nuestro medio,

principalmente los siguientes:

los gérmenes causantes de gastroenteritis enteroinvasivas son

Shigella: Afecta principalmente a niflos de 1-4 afios. Tras un periodo de incubacién de 1 a 7
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dias, suele presentarse con fiebre elevada, diarrea acuosa, en ocasiones sanguinolenta, y
dolor abdominal. Los hallazgos analiticos son muy inespecificos, mostrando generalmente
leucocitosis con desviacidon izquierda. Las complicaciones son infrecuentes pero graves:
perforacion intestinal, megacolon téxico, deshidratacion, sepsis, hiponatremia, hipoglucemia,
neumonia, sindrome hemolitico-urémico, convulsiones o encefalopatia. Constituye la Unica
colitis infecciosa en la que siempre esta indicado el tratamiento antibidtico.

Salmonella: Es una toxiinfeccion alimentaria que se manifiesta como diarrea aguda, siendo
el sangrado rectal menos frecuente que en la anterior, tras un periodo de incubacion de 10 a
48 horas. Suele presentarse en menores de 5 aflos, con una mayor incidencia en el primer de
afio de vida, donde puede acompafarse de bacteriemia en el 5% de los casos. Es tipica la
presencia de leucopenia y desviacion izquierda, pero la sospecha diagnostica la confirma el
coprocultivo, que puede permanecer positivo durante semanas.

Campylobacter: La fuente de contaminacion suelen ser las carnes poco cocinadas, la leche
no pasteurizada y las aguas contaminadas. Tras un periodo de incubaciéon de 2 a 5 dias,
produce un sindrome disenteriforme que afecta fundamentalmente a nifilos de hasta 8 afios.
La mayoria de las infecciones se resuelven espontdneamente en 2 semanas, pero se puede
emplear eritromicina durante 5-7 dias para eliminar el organismo de las heces en 2-3 dias.

Yersinia: El reservorio son los animales de granja, por lo que las toxoinfecciones estan
relacionadas con la ingesta de carne y productos lacteos. Se multiplica a 4°C por lo que la
refrigeracion adecuada aun de carne cruda, no evita el riesgo. La coccion adecuada y la
pasteurizacidon eliminan eficazmente el microorganismo. Tras un periodo de incubacion de 3-
7 dias, ocasiona un cuadro disentérico en el 25% de los casos. En ocasiones produce una
ileitis aguda, que simula una apendicitis o enfermedad de Crohn. Cuando se sospecha, es
necesario indicarlo, ya que precisa un medio especial de cultivo. La infeccién se resuelve
espontaneamente en 2 semanas.

Escherichia coli: Es la causa mas comun de diarrea del viajero y la transmision suele ser a
través del agua contaminada o alimentos manipulados de forma inadecuada. Se han
identificado varias cepas, siendo la mas peligrosa la E. coli productora de toxina Shiga,
también llamada enterohemorragica. El serotipo O157:H7, es el responsable de la mayoria
de los brotes alimentarios en el hemisferio norte, siendo los alimentos mas frecuentemente
implicados, las hamburguesas poco cocinadas, la sidra de manzana, la lechuga y la
mayonesa. El cuadro tipico es dolor abdominal con diarrea inicialmente acuosa pero que en
pocos dias se tifie de sangre, diferenciandose de la shigellosis, en que la fiebre es un sintoma
poco frecuente. Al igual que en el caso de la Yersinia, precisa un medio especial de cultivo,
por lo que se debera indicar la sospecha cuando solicitemos el coprocultivo. La complicacion
mas grave es el sindrome hemolitico urémico (anemia hemolitica microangiopatica,
trombocitopenia e insuficiencia renal aguda) producido por E. coli O157:H7 y que suele
aparecer 3-16 dias después de la colitis. El empleo temprano de antibidticos en la colitis por
E. coli incrementa el riesgo de desarrollo de SHU.

Clostridium Difficile: La forma tipica de presentacion es diarrea moderada o un sindrome
disentérico en un nifio que ha estado en tratamiento con antibidticos, si bien se puede
presentar en pacientes que no han recibido ningin farmaco. La clinica varia desde una
diarrea moderada a un sindrome disentérico.

El diagndstico se hace con la deteccion de la toxina en heces mediante técnicas de ELISA, y
el tratamiento consiste en la interrupcidon del antibidtico, asi como la administracién de
metronidazol o vancomicina via oral, si el cuadro persiste o hay datos de toxicidad. En los
casos mas severos, el metronidazol se puede administrar por via intravenosa, a diferencia de
la vancomicina, que por dicha via no alcanza concentraciones intraluminales suficientes. En
casos de resistencia a la vancomicina, se puede emplear rifaximina. Sacharomyces boulardii
es el probidtico con mejores resultados en la colitis por Clostridium difficile.

Otros organismos: La infeccion por N. Gonorrhoeae, C. Trachomatis y Virus Herpes Simple
pueden ocasionar sangrado oculto o evidente, y en estos casos se deberia indagar sobre la
posibilidad de que el nifo haya sido objeto de abusos sexuales.

B. PROCTOCOLITIS ALERGICA
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Los sintomas mas frecuentes de la alergia alimentaria son vémitos, dolor abdominal,
diarrea, y ocasionalmente deposiciones con moco y/o sangre. Sin embargo hay un cuadro
clinico frecuente en el lactante pequefio en el que el sangrado rectal es un signo prominente,
la proctocolitis asociada a proteinas. Se presenta en los primeros meses de la vida,
sobre todo en nifios amamantados aunque también puede afectar a lactantes alimentados
con férmula. Se manifiesta por la presencia de sangre roja en las heces, normales o blandas,
de un nifo por lo demas sin signos de enfermedad. Los lactantes con colitis inducida por
proteinas tienen un aspecto saludable y ganan peso adecuadamente.

El manejo clinico, como en cualquier alergia alimentaria, se basa en la exclusion del
agente causal de la dieta de manera estricta. El abordaje desde Atencidon Primaria debe
basarse en los siguientes puntos:

» Se realizard una prueba diagnodstico-terapéutica de exclusién de proteinas de
leche de vaca de la dieta del nifio si es alimentado con férmula para lactantes, o
de la madre si el nifo recibe lactancia materna.

» Silos sintomas desaparecen se mantendra este tratamiento durante 4 semanas.

« Se reintroduciran posteriormente las proteinas de leche de vaca, confirmandose el
diagndstico si hay recaida clinica.

« No es necesaria la realizacidon de pruebas cutaneas o RAST puesto que se trata de
una reaccion no IgE mediada y la negatividad de estas pruebas no excluye el
diagnéstico (ver protocolo Gastrosur 2009).1

C. PATOLOGIA ANO-RECTAL
a) Fisura anal.

« Definicion. La fisura anal es una rasgadura eliptica del canal anal por debajo de la
linea dentada. El paso de las heces causa dolor y sangrado, en general escaso y rojo
brillante, que recubre la deposicion o mancha el papel higiénico.

« Clasificacion.

o 1. Agudas, casi siempre secundarias a estrefiimiento. Son una de las causas
mas frecuentes de sangrado rectal en los nifios.

0 2. Cronicas: mas de 6 semanas de duraciéon. Son muy raras en los nifios y
pueden ser consecuencia de una fisura aguda no resuelta, con mecanismos
fisiopatoldgicos adicionales como son la isquemia local y el espasmo
esfiinteriano que tira de los bordes de la fisura impidiendo o retrasando su
cicatrizacién. El tratamiento de esta situacion es mas complicado y
generalmente lo hace el cirujano pediatrico.

« Localizacion. En los nifios se suelen presentar en la linea media anterior o posterior,
aunque en los lactantes pueden presentarse en cualquier cuadrante. Generalmente,
las fisuras crénicas se sitlan en la linea media posterior. Las fisuras multiples,
irregulares y fuera de la linea media deben hacer sospechar una causa secundaria
como enfermedad inflamatoria, inmunodeficiencia o abuso. Son estigmas de fisuras
antiguas los repliegues carnosos o tags.

« Tratamiento. El tratamiento de la fisura anal aguda estd basado en medidas frente
al estrefiimiento y, de forma secundaria, tratamiento topico. Muchas curan de forma
espontanea. Las que son asintomaticas no se tratan tdpicamente. La dieta rica en
fibra y el uso de laxantes reblandecedores de las heces (Movicold, Emportald,
DuphalacO) o lubricantes (Emuliquen], Hodernald) favorece el paso de las heces por
el canal anal. En caso de dolor y sangrado, pueden aplicarse anestésicos topicos
puros (lubricante uroldgico, EMLA) o distintas pomadas a base de lanolina,
anestésicos y corticoides (Synalar rectald, Cohortan rectald, Sheriproctd, o Trigén
rectald) o cicatrizantes (Blastoestimulinald). Los corticoides actian sobre la
inflamacion local. Pueden recomendarse bafios de asiento para relajar el esfinter.
Todas estas medidas tienen una base empirica y su eficacia no es mucho mayor que
la del placebo.

La fisura anal cronica debe ser derivada al especialista. El tratamiento de la misma
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puede ser médico o quirlrgico. El tratamiento médico consiste en primer lugar en
implementar medidas antiestrefiimiento, utilizar bafios de asiento, o anestésicos
topicos (Titanorein lidocainad, EMLA). En segundo lugar pueden emplearse
unglientos topicos a base de vasodilatadores (gliceril trinitrato (GTN), Nitroglicerina
0,2% topica rectalld), bloqueantes de calcio topicos (Diltiazem 2% pomada o gel,
preparacion en formula magistral) y con menor eficacia toxina botulinica (20-80 U).
En caso de fracaso de estas medidas se necesita realizar cirugia: esfinterotomia
lateral.

b) Hemorroides.

Son una causa muy rara de sangrado rectal en los niflos. Su prevalencia aumenta
con la edad (adolescentes y adultos). Se relacionan con esfuerzos intensos con la defecacién.
Las hemorroides externas, situadas por fuera de la linea pectinea, pueden dar también picor
o dolor, en este caso por la trombosis. Tras la misma suele quedar como sefal un tag o
repliegue cutaneo.

Las hemorroides internas no suelen doler pero si prolapsarse y sangrar. Se

diagnostican por anuscopia. Su clasificacién se hace por el grado de prolapso: grado I,
protusion sin prolapso, grado II, prolapso con esfuerzo y reduccion espontanea, grado III con
reduccion manual, grado IV, no pueden reducirse. Mas frecuentes en casos de hipertension
portal.
El tratamiento consiste en medidas frente al estrefiimiento, evitando el esfuerzo excesivo e
ineficaz en la defecacidn, bafos de asiento y pomadas locales similares a las empleadas en la
fisura. Hay preparaciones sin corticoides, con vasoconstrictores y anestésicos, Utiles en caso
de escozor o picor (HemoalO, Proctolog). Las hemorroides internas se manejan en atencion
especializada. En algunos casos las hemorroides internas pueden ligarse con bandas
elasticas. En caso de complicaciones o fracaso de tratamiento médico estd indicada la
cirugia.

c) Infeccidén perianal estreptocdcica

Causada por el Streptoccocus pyogenes del grupo A, puede afectar a todas las
edades pero es mas frecuente en nifios entre 3 y 5 afios. Se suele apreciar un enrojecimiento
intenso de la zona perianal con fisuras multiples. Puede provocar sangrado, picor, dolor a la
defecacién y estrefiimiento retentivo. Puede contagiarse a hermanos y otros nifios. Suele
confundirse con infeccién por hongos o helmintos. Su tratamiento correcto evita la
diseminacion local o cuadros similares a escarlatina o glomerulonefritis. Se diagnostica con
un exudado perianal. El tratamiento es con penicilina o macrélidos (en caso de alergia a
penicilinas) durante 7-10 dias. A veces se precisa tratamiento antibidtico tépico.

d) Prolapso rectal mucoso y Ulcera rectal solitaria.

Se trata de problemas poco frecuentes producidos por el prolapso y dafio secundario
de la mucosa rectal anterior en pacientes con problemas defecatorios (esfuerzo intenso), que
provocan sensacion incompleta de defecacion, disconfort rectal y urgencia junto con emision
de sangre y moco en ocasiones. Se diagnostica por rectoscopia, apreciandose Ulcera Unica o
multiple y otras veces lesiones polipoideas rectales multiples hiperpladsicas con proliferacidn
fibroblastica en la histologia. El tratamiento es la reeducacion de los habitos de la defecacién
evitando el esfuerzo improductivo junto a medidas antiestrefiimiento con una adecuada
ingesta de fibra. En ocasiones es preciso realizar biofeedback o incluso tratamiento
quirurgico (rectopexia o escision).
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ALGORITMO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA (1)
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ALGORITMO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA (2)
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Anexo. PREPARACION PARA COLONOSCOPIA

El gastroenterdlogo infantil ha recomendado a su hijo la realizacion de una
colonoscopia.

La colonoscopia consiste en la introduccién de un tubo flexible a través del ano con una
camara y una luz, para identificar cudl puede ser la causa de los sintomas que presenta su
hijo.

Para realizarla adecuadamente es necesaria una preparacion previa del colon que permita la
correcta visualizacion de sus paredes. La preparacion es variable segun la edad, grado de
cooperacion del nifilo y también entre los distintos hospitales. Suele consistir en una dieta
exenta en residuos y la administracién de laxantes orales no absorbibles (polietilenglicol o
PEG), o estimulantes (bisacodilo, senna...). El efecto es producir diarrea para eliminar las
heces del colon. También puede ser necesario para ello el uso de enemas.

La mala preparacion puede ocasionar una exploracion deficiente, aumentar las
complicaciones y, en ocasiones, la necesidad de repetir la exploracion.

Recomendaciones dietéticas:

En los nifios menores de 2 afios es suficiente sustituir la dieta habitual por liquidos claros
durante las 12-24 horas previas a la exploracién.

En niflos mayores el dia antes la dieta a seguir sera:
+ Puede tomar: Caldos, arroz, pasta, carne y pescado (a la plancha o hervido, no en
salsa o guisado), huevos, galletas sin fibra, pan tostado, zumos filtrados, café, té o
bebidas sin gas.

« No puede tomar: verduras, legumbres, ensaladas, frutas, grasas, leche, pasteles,
chocolate o bebida con gas.

« Beber abundante liquido.

En caso de que su hijo sea estrefido debera realizar esta dieta durante 2 o 3 dias. Puede
tomar liquidos claros hasta 6 horas antes del procedimiento.

Laxantes:

1. En menores de 2 afios en general sera suficiente la administracion de enemas de
suero salino fisioldgico (evitar los enemas de fosfato hiperténico) junto con las
recomendaciones expuestas anteriormente.

2. En niflos mayores la preparacion sera individualizada segun edad y cooperacion del
nifio.

3. Soluciones de PEG de alto o bajo volumen.

a. El polvo de PEG se mezcla con agua, siguiendo las instrucciones del sobre.
No es recomendable usar para su preparacion soluciones para deportistas
con el objetivo de mejorar su sabor.

b. Para ser efectivas debe ingerirse la solucidn en un tiempo relativamente
corto, entre 4 y 6 horas, la tarde antes del procedimiento, si éste es por la
mafiana. El volumen a ingerir dependera del peso de su hijo: varia entre 1
litro y medio para pesos por debajo de 20 kg, hasta 4 litros para pesos
mayores de 50 kg. El sabor puede provocarle rechazo y presentar nauseas,
vomitos y dolor abdominal por lo que en general puede ser necesario su
ingreso en el hospital para asegurar la correcta preparacién incluso con la
administracién por sonda nasogastrica.
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4. Los laxantes estimulantes (procinéticos, bisacodilo,) o los enemas, seran usados
individualmente.

Situaciones especiales:

En caso de que su hijo sea diabético, tenga una cardiopatia o reciba anticoagulantes
su médico le informara de las variaciones sobre las recomendaciones expuestas.

Para consultar las dosis de los laxantes (bisacodilo, sendsidos...) se remite al protocolo
Gastrosur de Estrefiimiento 2007.

No se recomiendan para la preparacion laxantes osmoticos del tipo lactulosa y lactitol por su
fermentacion coldnica y potencial produccién de gas (igual que el uso de soluciones de
deportistas para mejorar el sabor).
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