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1. RESUMEN 
 
Introducción: El sangrado digestivo alto (SDA) en pediatría representa una causa 

relevante de urgencia médica, con etiología variable según la edad y 

comorbilidades, y con potencial compromiso hemodinámico. 

 

Objetivo: Describir las características clínicas, etiológicas y endoscópicas del SDA 

en pacientes pediátricos atendidos en el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo 

Vázquez N.” 

 

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y transversal. Se revisaron 

expedientes de pacientes pediátricos con diagnóstico de SDA atendidos entre 

marzo de 2021 y junio de 2025. Se analizaron variables demográficas, clínicas, 

bioquímicas, endoscópicas y terapéuticas. 

 

Resultados: Se incluyeron 28 pacientes, con predominio del sexo masculino y una 

media de edad de 8 años. La manifestación clínica más frecuente fue la 

hematemesis. La anemia estuvo presente en el 75% de los casos y el tratamiento 

farmacológico fue suficiente en la mayoría. Los hallazgos endoscópicos más 

comunes fueron esofagitis y úlceras gástricas. 

 

Conclusión: El SDA en pediatría presenta una amplia variabilidad clínica y 

etiológica. El reconocimiento oportuno y el manejo integral permiten disminuir 

complicaciones y mortalidad. 
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2. INTRODUCCIÓN 

El sangrado digestivo alto constituye una entidad clínica de importancia en la 

población pediátrica debido a su potencial gravedad y a la diversidad de causas 

subyacentes. Aunque su incidencia es menor en comparación con la población 

adulta, su presentación puede variar desde cuadros autolimitados hasta 

hemorragias masivas con compromiso hemodinámico. 

La identificación temprana del SDA, así como el conocimiento de sus principales 

etiologías y manifestaciones clínicas, resulta fundamental para orientar el abordaje 

diagnóstico y terapéutico. En este contexto, la endoscopia digestiva alta representa 

una herramienta clave tanto diagnóstica como terapéutica. 

El presente estudio tiene como finalidad describir el comportamiento clínico y la 

etiología del SDA en pacientes pediátricos atendidos en un hospital de segundo 

nivel, contribuyendo al conocimiento epidemiológico local y apoyando la toma de 

decisiones clínicas. 
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3. ANTECEDENTES 
 
3.1 Antecedentes generales 

3.1.1. Definición y relevancia clínica del sangrado digestivo alto 

El sangrado de tubo digestivo en el paciente pediátrico es una condición 

relativamente frecuente y potencialmente grave. Las manifestaciones clínicas más 

comunes incluyen hematemesis, melena y hematoquecia; cuando estas se asocian 

a depresión hemodinámica y dificultad para obtener acceso venoso periférico, 

pueden constituir una emergencia médica con riesgo vital (7). 

El sangrado digestivo se define como la pérdida de sangre proveniente de cualquier 

sitio del tubo digestivo. Se clasifica como sangrado digestivo alto cuando el origen 

se localiza proximal al ligamento de Treitz, y como sangrado digestivo bajo cuando 

se origina distal a este (1). 

Se considera hemorragia gastrointestinal masiva aquella que ocasiona 

inestabilidad hemodinámica con signos de hipoperfusión, necesidad de transfusión 

de más de 20 ml/kg durante la reanimación inicial o pérdidas mayores a 80 ml/kg 

en 24 horas, más de 40 ml/kg en 3 horas o superiores a 3 ml/kg/min (7). 

3.1.2 Epidemiología  

El sangrado digestivo alto en pediatría constituye una entidad poco frecuente y, en 

la mayoría de los casos, cursa sin consecuencias graves. No existen estudios que 

definan con precisión su incidencia en población pediátrica en México; sin embargo, 

se han reportado prevalencias que oscilan entre el 5 y el 25% en pacientes 

pediátricos ingresados a unidades de cuidados intensivos (9). 

La información epidemiológica es limitada debido a la escasez de estudios 

multicéntricos y a la dificultad para diferenciar clínicamente el sangrado digestivo 

alto del bajo. Algunos reportes señalan que el sangrado digestivo alto puede ser 

hasta tres veces más frecuente que el sangrado digestivo bajo en la población 

pediátrica (11). 
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La identificación temprana de signos de alarma como palidez, diaforesis, letargo y 

dolor abdominal es fundamental. El indicador clínico más confiable de pérdida 

sanguínea significativa es el aumento de la frecuencia cardíaca ≥20 latidos por 

minuto o la disminución de la presión arterial sistólica ≥10 mmHg (7). 

3.1.3 Etiología 

Las causas del sangrado digestivo alto en niños varían de acuerdo con la edad y el 

contexto geográfico (4). En general, es más probable que el sangrado se origine en 

el esófago o el estómago que en el intestino delgado, siendo la edad un factor clave 

en el diagnóstico diferencial (11). 

En países occidentales predominan las úlceras gástricas y duodenales, la 

esofagitis, la gastritis y las várices esofágicas. En contraste, en regiones como la 

India y otros países en desarrollo, el sangrado por várices es más frecuente, 

posiblemente debido a diferencias en las condiciones predisponentes y en el 

acceso a la endoscopia (4). 

Situaciones de estrés fisiológico como choque séptico, traumatismos, quemaduras 

o falla cardiorrespiratoria pueden favorecer el desarrollo de úlceras por estrés y 

hemorragia digestiva (11). 

Las comorbilidades influyen significativamente en la presentación clínica y la 

gravedad del sangrado. Por ejemplo, los pacientes con anemia de células 

falciformes pueden desarrollar úlceras duodenales de difícil manejo con terapia 

antiácida convencional, pero con buena respuesta al tratamiento de la enfermedad 

de base (11). 

El sangrado digestivo alto también puede representar la manifestación inicial de 

várices esofágicas, especialmente en pacientes con datos clínicos de hipertensión 

portal como hepatomegalia, esplenomegalia, ascitis o ictericia. En ausencia de 



Página	8	de	43	
 

enfermedad hepática conocida, deben considerarse otras etiologías como hepatitis 

o hematomas (8). 

3.1.4 Etiología según grupo etario 

a) Recién nacidos y lactantes menores 

La hemorragia digestiva alta es infrecuente en los primeros meses de vida, pero 
requiere abordaje diagnóstico inmediato, ya que puede ser la primera manifestación 

de una anomalía congénita (11). 

En neonatos y lactantes menores de 12 meses, las causas incluyen desde 

condiciones benignas como fisuras anales, proctocolitis eosinofílica o proctocolitis 

alérgica inducida por proteínas alimentarias, hasta situaciones perinatales como la 

ingesta de sangre materna durante el parto o por pezones agrietados durante la 

lactancia (7). 

La ingesta de sangre materna constituye la causa más frecuente de 

pseudohemorragia digestiva neonatal, por lo que la prueba de Apt es fundamental 

para diferenciar el origen materno o fetal. Asimismo, debe considerarse la 

hemorragia por deficiencia de vitamina K, especialmente en neonatos con 

antecedente de parto fortuito (11). 

En unidades de cuidados intensivos neonatales, el sangrado digestivo no es raro; 

un estudio en Finlandia reportó que hasta el 20% de los neonatos presentaron 

signos de sangrado gastrointestinal, siendo la ventilación mecánica el principal 

factor de riesgo (8). 

Otras etiologías a descartar incluyen trastornos hemorrágicos como púrpura 

trombocitopénica materna, hemofilia o enfermedad de Von Willebrand, así como 

causas iatrogénicas como la colocación de sondas nasogástricas que pueden 

producir erosión gástrica (8). 
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b) Infancia temprana, escolar y adolescencia 

En lactantes y niños pequeños hospitalizados, el sangrado digestivo alto se asocia 

principalmente con gastritis, erosiones de la mucosa y úlceras por estrés, 

particularmente en pacientes ingresados en unidades de terapia intensiva 

pediátrica (13). 

Otras causas incluyen ingestión de cáusticos o cuerpos extraños, trastornos de la 

coagulación y sangrado secundario al uso crónico de analgésicos. En estos casos, 

una historia clínica detallada puede ser suficiente para el diagnóstico, sin necesidad 

de realizar endoscopia (8). 

En niños mayores y adolescentes predominan la enfermedad ácido-péptica, la 

esofagitis, las várices esofágicas asociadas a hipertensión portal, la ingestión de 

cuerpos extraños y, con menor frecuencia, el síndrome de Mallory-Weiss posterior 

a vómitos intensos o repetitivos. La infección por Helicobacter pylori se reconoce 

como un factor importante en el desarrollo de úlceras pépticas en este grupo etario 

(16). 

El uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) y la presencia de enfermedades 

sistémicas como la púrpura de Henoch-Schönlein o la insuficiencia renal crónica 

también pueden provocar lesiones mucosas o vasculares con sangrado secundario 

(14,15). 
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3.1.5 Presentación clínica 

El sangrado gastrointestinal superior puede tener diferentes causas, diagnósticos y 

tratamientos según la edad del paciente. En bebés menores de un año, el sangrado 

se relaciona con úlceras, erosiones y ulceraciones en el duodeno, el estómago y el 

esófago. En bebés y niños mayores, los medicamentos y el estrés pueden causar 

sangrado en las úlceras pépticas y lesiones en el esófago. En algunos casos, el 

sangrado puede ser un síntoma de enfermedades graves o potencialmente 

mortales, y también puede estar relacionado con el uso de aspirina o terapia con 

esteroides. Los niños sometidos a estrés por cirugía importante, quemaduras o 

aumento de la presión en el sistema nervioso central tienen mayor riesgo de úlceras 

gástricas. Recientes estudios muestran que la cirugía en niños puede aumentar la 

cantidad de pepsina en el estómago debido a la estimulación nerviosa. La falta de 

oxígeno y una barrera mucosa debilitada son factores que contribuyen a la 

reducción de la resistencia de la mucosa en pacientes con úlceras estomacales o 

erosiones. A diferencia de las úlceras gástricas, las úlceras duodenales están 

menos asociadas con situaciones de estrés (18). 

Liebman demostró que tanto niños como adultos con úlceras duodenales tienen 

niveles elevados de gastrina, aunque estos niveles se mantienen dentro de lo 

normal para los adultos. Aunque la perforación es poco común, el 24% de los niños 

con úlceras duodenales pueden sufrir hemorragias. También existe una tendencia 

genética en la enfermedad de la úlcera duodenal infantil, con hasta el 50% de los 

miembros de la familia que tienen antecedentes de ulceración péptica en 

comparación con el 10 al 15% para los controles de edad. La mayoría de los 

estudios en niños informan de una mayor incidencia de úlceras duodenales en 

hombres (3). 

Los signos y síntomas más frecuentes del SDA en pediatría son hematemesis 

(vómito con sangre roja o en “posos de café”) y melenas (heces negras, 

alquitranadas y malolientes), que son los hallazgos clásicos (18). 
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La hematemesis suele ser más evidente y motivo frecuente de consulta urgente, 

mientras que la melena puede pasar desapercibida si no se interroga 

adecuadamente o si el paciente usa pañal. 

En algunos casos, el sangrado puede manifestarse de manera más sutil, como 

anemia crónica con palidez, astenia o disminución del rendimiento escolar. En 

situaciones de sangrado masivo, se pueden presentar signos de hipovolemia como 

taquicardia, hipotensión, extremidades frías, llenado capilar prolongado y, en casos 

extremos, shock hemorrágico (20). 

El contexto clínico puede dirigir la sospecha etiológica. Por ejemplo, en niños con 

antecedentes de enfermedad hepática crónica o esplenomegalia, la presencia de 

hematemesis puede sugerir sangrado por varices esofágicas. En pacientes con 

vómito recurrente previo al sangrado, puede sospecharse un síndrome de Mallory-

Weiss. El historial de uso de AINEs o de estrés fisiológico en unidades de cuidados 

intensivos también orienta hacia úlceras por estrés o gastritis erosiva (16). 

Los síntomas acompañantes pueden incluir dolor abdominal, náusea, vómito no 

hemorrágico, fiebre o diarrea, dependiendo de la causa subyacente. En neonatos, 

el SDA puede ser difícil de reconocer, sirviendo como indicios la irritabilidad, 

distensión abdominal o aspirado gástrico con sangre (19). 

El examen físico debe enfocarse en evaluar la estabilidad hemodinámica, el estado 

de hidratación y buscar datos de enfermedad hepática, coagulopatía o signos 

cutáneos de púrpura. La combinación de los hallazgos clínicos y una adecuada 

historia médica permite orientar el abordaje diagnóstico y terapéutico inicial. 

El reconocimiento temprano de la presentación clínica del SDA en niños es 

fundamental para iniciar una intervención oportuna y reducir el riesgo de 

complicaciones graves. 
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3.1.6 Diagnostico 

El diagnóstico del sangrado digestivo alto (SDA) en la población pediátrica requiere 

un abordaje clínico integral que incluya una historia clínica detallada, un examen 

físico orientado y estudios complementarios dirigidos a identificar el sitio y la causa 

del sangrado, así como a evaluar el volumen de la pérdida hemática y sus 

repercusiones sistémicas. 

El primer paso en el diagnóstico es la identificación clínica del SDA, basada en 

síntomas cardinales como hematemesis y melenas. 

La historia clínica debe incluir antecedentes de enfermedades hepáticas, 

coagulopatías, uso de fármacos como antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), 

consumo de sustancias cáusticas, vómitos intensos o traumatismos. Además, es 

importante interrogar sobre síntomas gastrointestinales previos y sobre la 

consistencia, color y frecuencia de las evacuaciones (21). 

El examen físico debe centrarse en la evaluación hemodinámica del paciente 

(presión arterial, frecuencia cardíaca, llenado capilar, estado de conciencia) y la 

búsqueda de signos asociados como esplenomegalia, ictericia, petequias o 

equimosis. 
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Los estudios de laboratorio iniciales incluyen biometría hemática para valorar 

hemoglobina y hematocrito, pruebas de coagulación (TP, TTPa), pruebas de 

función hepática y tipificación sanguínea en caso de requerir transfusión. La sangre 

oculta en heces puede ser útil en casos de sangrado lento o intermitente. 

La herramienta diagnóstica de elección es la endoscopía digestiva alta, ya que 

permite visualizar directamente la fuente del sangrado, establecer la etiología y, en 

muchos casos, realizar tratamiento endoscópico simultáneo. Está indicada en 

pacientes con sangrado activo, anemia severa o recurrencia del sangrado, y debe 

ser realizada por personal entrenado, dentro de las primeras 24 a 48 horas del 

evento hemorrágico (21). 

En casos seleccionados o cuando la endoscopia no es concluyente, puede 

recurrirse a estudios por imagen, como la serie esófago-gastro-duodenal con medio 

de contraste o tomografía computarizada (TAC) en sospecha de lesiones 

estructurales o vasculares (22). 

El abordaje diagnóstico debe adaptarse a la edad, la gravedad del cuadro y la 

disponibilidad de recursos, siempre priorizando la estabilización hemodinámica del 

paciente antes de realizar procedimientos invasivos. 

3.1.7 Manejo y tratamiento 

El manejo del sangrado digestivo alto (SDA) en la población pediátrica requiere una 

estrategia integral y escalonada, debe combinar la estabilización hemodinámica del 

paciente, medidas de soporte, tratamiento farmacológico específico y, en casos 

seleccionados, intervención endoscópica o quirúrgica. El tratamiento debe 

adaptarse a la gravedad del cuadro, la etiología probable y la edad del paciente. 

1. Estabilización inicial 

El primer objetivo es preservar la estabilidad hemodinámica. Se deben asegurar la 
vía aérea, la ventilación adecuada y un acceso venoso periférico o central para la 

reposición de líquidos. Se inicia con soluciones cristaloides isotónicas en bolo (20 
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mL/kg), y se monitoriza la respuesta clínica (23). Es fundamental la evaluación 

continua de signos vitales, diuresis, llenado capilar y estado neurológico. 

Durante la evaluación inicial del paciente ante la presencia de sangrado activo 

evidente, se deberá priorizar la obtención de un acceso periférico intravenoso, 

donde se iniciará 10 a 40 ml/kg de solución ringer lactato dependiendo de los signos 

vitales y condición clínica. Está descrito que ante la presencia de hemorragia se 

puede perder hasta un 15% del volumen sanguíneo circulante en un niño sin que 

presente ningún cambio hemodinámico, cuando se pierde más del 15% del 

volumen circulante el primer mecanismo compensatorio en presentarse es la 

taquicardia, al superar más del 30% del volumen circulante se hace evidente la 

hipotensión sistémica. (10) 

Dado a que el volumen intravascular como el extravascular se reducen durante la 

hemorragia digestiva aguda, los cristaloides (solución salina normal, ringer lactato) 

son la solución de elección para la reanimación intravenosa inicial. (8) 

2. Ayuno 

Todo paciente con SDA debe mantenerse en ayuno absoluto hasta completar la 

evaluación inicial y descartar la necesidad de intervención endoscópica o 

quirúrgica. El ayuno reduce el riesgo de broncoaspiración durante procedimientos 

invasivos y facilita la visualización durante la endoscopia digestiva (8). 

El ayuno en sangrado digestivo en niños es una práctica habitual y parece ser eficaz 

para reducir los factores de riesgo que llegarán a modificar la estabilidad del 

coágulo. 

Dentro de la justificación que apoya su indicación se encuentra: 

 La alimentación estimula una mayor secreción de ácido, lo que interfiere con los 

inhibidores de la secreción de ácido, esto perjudica la hemostasia al modificar 

negativamente la coagulación y la actividad fibrinolítica. 
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La alimentación incrementa el flujo sanguíneo de la circulación sistémica 

gastrointestinal y como consecuencia el aumento de la presión arterial, lo que 

podría provocar un nuevo sangrado por varices. 

La alimentación inicia la motilidad gastrointestinal para mezclar y vaciar alimentos, 

que influye en la estabilidad del coágulo. (14) 

3. Transfusiones 

Las transfusiones de hemoderivados se consideran en pacientes con hemorragia 

activa, anemia significativa (Hb <7 g/dL en pacientes estables) o signos de choque 

hipovolémico. También pueden requerirse plaquetas o plasma fresco congelado si 

existe coagulopatía asociada (24). 

4. Sonda nasogástrica y lavado gástrico 

La colocación de una sonda nasogástrica (SNG) tiene utilidad diagnóstica y 

terapéutica. Permite aspirar contenido gástrico, confirmar la presencia de sangre 

activa y, en algunos casos, realizar un lavado gástrico con solución salina fría para 

disminuir el sangrado, eliminar coágulos y preparar el campo para la endoscopia. 

Su uso debe ser valorado en sospecha de várices esofágicas, por el riesgo de 

hemorragia por trauma. 

5. Supresión de ácido 

La supresión ácida es una medida clave en el manejo del SDA que se origina en 

úlceras. Se utilizan inhibidores de bomba de protones (IBP) como omeprazol o 

esomeprazol, preferiblemente por vía intravenosa, para aumentar el pH gástrico y 

estabilizar los coágulos. También se pueden usar bloqueadores H2, aunque son 

menos efectivos (25). La supresión ácida favorece la cicatrización y disminuye la 

recurrencia del sangrado. 
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6. Procinéticos 

Fármacos como la eritromicina pueden usarse como agentes procinéticos para 

vaciar el estómago antes de la endoscopía, mejorando la visualización de la 

mucosa gástrica. Se administran generalmente 30–90 minutos antes del 

procedimiento. Su uso no es rutinario, pero puede ser útil en casos seleccionados. 

7. Lactulosa 

La lactulosa se utiliza especialmente en pacientes con encefalopatía hepática 

secundaria a enfermedad hepática crónica. Aunque no tiene efecto directo sobre el 

sangrado, su uso ayuda a reducir la absorción de amonio y otras toxinas intestinales 

tras el sangrado de várices, previniendo o tratando episodios de encefalopatías. 

8. Antibióticos 

En pacientes con cirrosis hepática o várices esofágicas, la administración 

profiláctica de antibióticos de amplio espectro (como ceftriaxona o norfloxacino) 

reduce el riesgo de infecciones bacterianas, que se asocian a un mayor riesgo de 

resangrado y mortalidad. Esta práctica está respaldada incluso en ausencia de 

datos de infección activa (26). 

9. Terapia vasoactiva 

Los vasoactivos como la terlipresina, octreótido o somatostatina son útiles en el 

tratamiento del sangrado por hipertensión portal. Estos agentes disminuyen la 

presión portal y el flujo sanguíneo esplácnico, facilitando el control del sangrado por 

várices. Se administran por vía intravenosa y se mantienen por al menos 48 a 72 

horas después del control del sangrado. 

10. Anticoagulantes 

El uso de anticoagulantes en el contexto de SDA pediátrico es poco común y debe 

considerarse sólo en situaciones específicas, como en pacientes con trombosis 

venosa portal o síndromes protrombóticos, y siempre bajo vigilancia estrecha. En 



Página	17	de	43	
 

estos casos, la anticoagulación se inicia tras el control del sangrado activo y la 

corrección de coagulopatías (27). 

 

3.2 Antecedentes específicos 

El sangrado digestivo alto (SDA) en la población pediátrica tiene una etiología 

variable que depende de la edad y el contexto geográfico. En países occidentales 

predominan las causas ácido-pépticas como úlceras gástricas y duodenales, 

gastritis y esofagitis, mientras que en regiones de alta prevalencia de hepatopatías 

el sangrado por várices esofágicas es más frecuente (2). Factores de estrés 

fisiológico como sepsis, quemaduras, traumatismos o ventilación mecánica 

prolongada han sido identificados como desencadenantes de úlceras por estrés y 

hemorragia digestiva (5). 

En el periodo neonatal, aunque poco común, el SDA puede ser la primera 

manifestación de anomalías congénitas o deficiencias adquiridas, como la de 

vitamina K. En neonatos hospitalizados en UCIN, se ha descrito hasta un 20% de 

sangrado gastrointestinal, siendo la ventilación mecánica el principal factor de 

riesgo (18). Asimismo, deben descartarse coagulopatías como hemofilia o 

enfermedad de Von Willebrand en casos de hematemesis neonatal (8). 

En lactantes y preescolares hospitalizados, el SDA se asocia principalmente a 

gastritis erosiva, úlceras por estrés y uso de antiinflamatorios no esteroideos 

(AINEs) (8). En escolares y adolescentes predominan la enfermedad ácido-péptica, 

las várices secundarias a hipertensión portal y el síndrome de Mallory-Weiss 

posterior a vómitos recurrentes. La infección por Helicobacter pylori también se 

reconoce como un factor implicado en la aparicion de úlceras pépticas en este 

grupo etario (11). 

La presentación clínica del SDA incluye principalmente hematemesis y melena 

como hallazgos cardinales (14). Sin embargo, en algunos pacientes la 

manifestación inicial puede ser una anemia crónica con palidez y fatiga, o bien un 
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cuadro grave con signos de hipovolemia y choque hemorrágico. La correlación 

clínica resulta esencial para orientar la sospecha etiológica: la hematemesis en 

hepatópatas sugiere várices, el antecedente de vómitos repetidos orienta a Mallory-

Weiss y el uso de AINEs o la hospitalización prolongada a úlceras por estrés (11). 

El sangrado digestivo alto (SDA) en la población pediátrica constituye una entidad 

clínica heterogénea cuya presentación, etiología y gravedad varían 

significativamente según la edad, las comorbilidades y el contexto asistencial. La 

evidencia disponible proviene principalmente de estudios retrospectivos realizados 

en países de ingresos altos, con poblaciones y recursos distintos a los de los 

hospitales generales de segundo nivel en México (2,11). 

3.2.1 Evidencia previa 

Diversos estudios han demostrado que, en países occidentales, las causas más 

frecuentes de SDA en niños corresponden a patología ácido-péptica, incluyendo 

gastritis, esofagitis y úlceras gástricas o duodenales, seguidas del sangrado por 

várices esofágicas asociado a hipertensión portal (2,8,11). En contraste, en 

regiones con mayor prevalencia de enfermedad hepática crónica, las várices 

esofágicas continúan siendo la principal causa de sangrado clínicamente 

significativo (2). 

La etiología del SDA muestra una clara relación con la edad. En neonatos y 

lactantes, aunque el SDA es poco frecuente, puede representar la primera 

manifestación de deficiencia de vitamina K, coagulopatías congénitas o lesiones 

inducidas por estrés en unidades de cuidados intensivos, donde la ventilación 

mecánica se ha identificado como uno de los principales factores de riesgo (8,18). 

En lactantes y preescolares hospitalizados, predominan la gastritis erosiva, las 

úlceras por estrés y el uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) (8). 

En escolares y adolescentes, la literatura reporta un aumento en la frecuencia de 

enfermedad ácido-péptica, esofagitis y várices esofágicas secundarias a 

hipertensión portal, así como la presencia del síndrome de Mallory-Weiss posterior 
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a vómitos repetidos. La infección por Helicobacter pylori ha sido señalada como un 

factor relevante en el desarrollo de úlceras pépticas en este grupo etario (11). 

Desde el punto de vista clínico, la hematemesis y la melena son las manifestaciones 

más frecuentes del SDA en pediatría (14). No obstante, algunos pacientes pueden 

debutar con anemia crónica o con cuadros graves caracterizados por hipovolemia 

y choque hemorrágico, lo que incrementa la necesidad de transfusión sanguínea y 

prolonga la estancia hospitalaria (11,18). 

3.2.2 Endoscopia  

La endoscopia digestiva alta es considerada el estándar de oro para el diagnóstico 

etiológico del SDA, permitiendo además la realización de intervenciones 

terapéuticas en casos seleccionados. Estudios pediátricos han reportado que entre 

el 10 y el 30% de los pacientes con SDA requieren algún tipo de tratamiento 

endoscópico, dependiendo de la etiología y la gravedad del sangrado (11,18). 

Consideraciones terapéuticas en el sangrado de tubo digestivo alto 

 

La severidad del sangrado se ha asociado con la presencia de anemia significativa, 

necesidad de transfusión de hemoderivados, signos de choque y comorbilidades 

subyacentes como enfermedad hepática, desnutrición o enfermedades sistémicas 

(11). Sin embargo, la mayoría de los datos provienen de centros terciarios o 

unidades especializadas, lo que limita su extrapolación a hospitales generales. 

La introducción de la endoscopía flexible surgió en el año 1970, durante esa época 

la mayoría de sangrado del tracto digestivo en niños no fueron diagnosticados. En 



Página	20	de	43	
 

manos de personal experto se puede diagnosticar correctamente en más del 90% 

de los pacientes con alguna afección (10). 

La endoscopia digestiva alta es la prueba de elección para evaluar hematemesis, 

los objetivos de la endoscopia son identificar la localización de la hemorragia, 

diagnosticar su causa específica e iniciar las intervenciones terapéuticas cuando 

estén indicadas (8). 

En pacientes que presentan sangrado masivo con datos de bajo gasto, se deben 

someter a endoscopia flexible en cuanto se logre estabilizar el sangrado, y antes 

de considerarse algún estudio de gabinete previo como la radiografía con contraste 

(10). 

Las escalas que evalúan el riesgo y la necesidad de intervención endoscópica se 

utilizan comúnmente en pacientes adultos (11). 

Thomson y colegas desarrollaron un sistema de evaluación pediátrica llamada 

Puntuación de Sheffield, útil en la identificación de pacientes pediátricos con alta 

probabilidad de requerir intervención endoscópica, está evalúa parámetros como el 

historial de comorbilidades, antecedentes de hematemesis de gran volumen, 

presencia de melena, frecuencia cardiaca llenado capilar, disminución de la 

hemoglobina y la necesidad de terapia hídrica o transfusión para reanimación. Se 

reporta que esta escala muestra un valor predictivo positivo del 91.18% y valor 

predictivo negativo del 88.57% (11). 

La endoscopía digestiva alta se debe realizar cuando se ha estabilizado 

hemodinámicamente al paciente dentro de las siguientes 12 horas posteriores al 

ingreso. Para el sangrado no variceal, se debe realizar dentro de las 24 horas 

posteriores al ingreso.  Sin embargo, es importante tener en cuenta que el éxito de 

la endoscopia depende del tiempo transcurrido desde el inicio del sangrado hasta 

el procedimiento. Si se realiza dentro de las primeras 24 horas, la probabilidad de 

detectar la lesión sangrante es superior al 80%, pero disminuye a menos del 40% 

si se realiza después de 48 horas. Por lo tanto, es fundamental actuar rápidamente 
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y realizar la endoscopia de manera oportuna para obtener los mejores resultados 

posibles. 

La endoscopia de urgencia no se recomienda en primera instancia, excepto en la 

ingesta de pilas de botón (11). 

3.2.3 Contexto local y regional 

En México, y particularmente en hospitales de segundo nivel, la información 

publicada sobre SDA en población pediátrica es escasa. No se cuenta con registros 

sistematizados que describan de manera integral las características clínicas, 

etiológicas y endoscópicas de estos pacientes, ni con datos que permitan conocer 

la frecuencia real del SDA, la proporción de sangrado severo o la necesidad de 

intervenciones endoscópicas y transfusionales en este contexto. 

En el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vázquez N.”, la atención pediátrica 

incluye pacientes provenientes de diversos municipios, con una alta carga de 

comorbilidades y con disponibilidad variable de estudios endoscópicos, 

dependiendo de la estabilidad clínica del paciente y de los recursos institucionales. 

Hasta el momento, no existen estudios publicados que documenten el 

comportamiento clínico del SDA en esta unidad ni en la región, lo que dificulta la 

toma de decisiones basada en evidencia local. 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

El sangrado de tubo digestivo alto es una causa poco frecuente de ingreso, suele 

tener buen pronóstico e incluso resolver espontáneamente, no obstante, un número 

de pacientes requerirá de tratamiento farmacológico y métodos hemostáticos 

endoscópicos para detener el sangrado. Actualmente no disponemos de un estudio 

que señale la evolución clínica y es importante conocer la epidemiología local, las 

causas más frecuentes que condicionan a sangrado de tubo digestivo alto en los 

niños que son atendidos en este hospital, para disponer de las herramientas 

necesarias para su oportuna atención. 
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5. OBJETIVOS 
 

5.1 Objetivo General 

Describir las características clínicas, etiológicas y endoscópicas del sangrado 

digestivo alto en pacientes pediátricos atendidos en el Hospital General “Dr. 

Eduardo Vázquez N.” en el periodo de marzo de 2021-junio de 2025. 

                               

5.2 Objetivos Específicos 

● Identificar las principales causas etiológicas del sangrado digestivo alto en 

la población pediátrica estudiada. 

● Clasificar las manifestaciones clínicas más frecuentes con las que se 

presenta el sangrado digestivo alto según el grupo etario. 

● Determinar la gravedad del sangrado digestivo alto con base en parámetros 

hematológicos y necesidad de transfusión. 

● Describir los hallazgos endoscópicos más frecuentes en los pacientes 

pediátricos con diagnóstico de sangrado digestivo alto. 

● Analizar la evolución clínica de los pacientes 

● Explorar la relación entre las comorbilidades preexistentes y la etiología del 

sangrado digestivo alto. 
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6. MATERIAL Y MÉTODOS    
Diseño del estudio 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal, mediante la revisión 

retrospectiva de expedientes clínicos de pacientes pediátricos con diagnóstico de 

sangrado digestivo alto. 

Ubicación espacio-temporal 

El estudio se llevó a cabo en el Hospital General Dr. Eduardo Vázquez N., 

incluyendo pacientes atendidos entre marzo de 2021 y junio de 2025. 

Población de estudio y muestreo 

La población estuvo conformada por pacientes pediátricos de 1 mes a 17 años 11 

meses que ingresaron al servicio de pediatría con diagnóstico de sangrado 

digestivo alto. Se utilizó un muestreo no probabilístico por conveniencia, incluyendo 

todos los expedientes que cumplieron criterios durante el periodo de estudio. 

Criterios de selección 

● Criterios de inclusión: 

Pacientes pediátricos con diagnóstico clínico de sangrado digestivo alto, con 

estudios laboratoriales completos, endoscopia digestiva alta realizada y expediente 

clínico íntegro. 

● Criterios de exclusión: 

Expedientes incompletos, endoscopias no concluidas por complicaciones 

anestésicas o ausencia de estudios bioquímicos completos. 

Variables del estudio 

Se analizaron variables demográficas (edad, sexo, grupo etario), clínicas 

(manifestaciones, comorbilidades, choque), bioquímicas, endoscópicas y 

terapéuticas. 
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Recolección de datos 

La información se obtuvo mediante revisión sistemática de expedientes clínicos y 

reportes endoscópicos, utilizando un formato estandarizado de captura de datos. 

Los datos se concentraron en Microsoft Excel y posteriormente se analizaron en 

Stata versión 11. 

Diseño estadístico 

Las variables cuantitativas se expresaron como media y desviación estándar o 

mediana y rango intercuartílico. Las cualitativas se expresaron como frecuencias y 

porcentajes. Para la comparación de variables categóricas se utilizó chi cuadrada, 

considerando significancia estadística con p < 0.05. 

Aspectos éticos 

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE 

INVESTIGACIÓN PARA LA SALUD: La Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-012-

SSA3-2012, que establece los criterios normativos de carácter administrativo, ético 

y metodológico, que en correspondencia con la Ley General de Salud y el 

reglamento en materia de investigación para la salud, son de observancia 

obligatoria para la salud, son de observancia para solicitar la autorización de 

proyectos o protocolos con fines de investigación, para el empleo en seres 

humanos de medicamentos o materiales, respecto de los cuales aún no se tenga 

evidencia científica suficiente de su eficacia terapéutica o rehabilitación. De esta 

norma se consideran los artículos. 4.3, 4.11, 5.5, 5.6, 5.8, 5.9, 5.11, 5.12, 6.1, 6.2, 

7, 7.1, 7.3, 10, 11, 12 y 17. 

 

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General en Salud en materia de 

investigación, que establece los lineamientos y principios a los cuales deberá 

someterse la investigación científica y tecnológica destinada a la salud, de la cual 

se consideran los artículos 13, en la que deberán prevalecer el criterio del respeto 

a la dignidad y la protección de derechos y bienestar del sujeto de estudio. Con 

respecto al artículo 14, el estudio se apegará a las fracciones I, IV, V, VI, VII y VIII. 
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En cuanto al artículo 16, se protegerá la privacidad del individuo sujeto de 

investigación, así como la confidencialidad de los datos proporcionados. De 

acuerdo con el artículo 17, fracción II, esta investigación se considera de riesgo 

mayor que el mínimo, ya que se trata de un estudio de intervención farmacológica 

para una condición aguda y grave (la hipercalemia derivada de ERC), que conlleva 

el riesgo inherente de la administración de medicamentos y el monitoreo intensivo. 

 

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del Expediente Clínico, que 

establece los criterios científicos, éticos, tecnológicos y administrativos obligatorios 

en la elaboración, integración, uso, manejo, archivo, conservación, propiedad, 

titularidad y confidencialidad del expediente clínico considerando los siguientes 

artículos del 5.1 al 5.14. 

 

De acuerdo con este Reglamento, títulos del primero al sexto y noveno de 1987. 

Norma Técnica No. 313 para la presentación de proyectos e informes técnicos de 

investigación en las Instituciones de Atención a la Salud. En el Artículo 17: Se 

considera como riesgo de la investigación la probabilidad de que el sujeto de 

investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio. 

El presente protocolo de estudio se considera que es una investigación con riesgo 

mayor que el mínimo. 
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7. RESULTADOS  
 

La muestra estuvo conformada por 28 pacientes pediátricos con sangrado 

digestivo. La media de edad fue de 8 años (DE ±5.94), con predominio del sexo 

masculino (60.71%) (Gráfico 1.).   

 

El grupo etario más afectado fue el de adolescentes (32.14%), seguido de lactantes 

y preescolares (21.43% cada uno) (Gráfico 2). La manifestación clínica 

predominante fue la hematemesis (71.43%), seguida de melena (17.86%) y 

hematoquecia (7.14%) (Gráfico 4). 

 

Al ingreso, el 75% de los pacientes presentó anemia, y el 25% desarrolló choque 

hipovolémico. Siete pacientes requirieron transfusión sanguínea. La hemoglobina 

media al ingreso fue de 10.43 g/dL (DE ±2.83). 

 

Los hallazgos endoscópicos más frecuentes fueron esofagitis, úlceras gástricas 

Forrest IIB y gastropatía no erosiva. Únicamente el 14.29% de los pacientes requirió 

tratamiento endoscópico. 

 

Gráfico 1. Sexo 
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Gráfico 2. Grupo etario.  

 
 

Con relación a las medidas antropométricas se observaron las siguientes:  
Tabla 1. Medidas antropométricas 

 

 

 

 

Existieron 5 pacientes menores de 2 años, 2 de ellos recién nacidos con peso 

adecuado para la edad, un lactante con peso adecuado y 2 lactantes con 

desnutrición moderada y severa.  

 

Se observó que al menos 21 pacientes presentaban una comorbilidad previa. 

Destacando la alergia a la proteína de la leche de vaca, la degeneración 

cavernomatosa de la vena porta, dengue y la presencia de gastropatías (Gráfico 3. 

Comorbilidad previa). 

 

 

Variable 
 

n= 28 
𝑥	± DE 

Peso 29.22 ± 19.81 
Talla 1.19 ±0.39 
IMC 17.23 ± 4.29 



Página	29	de	43	
 

Gráfico 3. Comorbilidad previa.  
 

 
Aunque la mayor parte ingreso por un sangrado de tubo digestivo alto, únicamente 

se confirmó el diagnóstico en el 78.57%, n=22 de los casos, el resto (21.43%, n=6) 

tuvo un sangrado de tubo digestivo bajo.  

 

Las principales manifestaciones clínicas observadas fueron por orden de frecuencia 

hematemesis, melena, hematoquecia y melena más hematoquecia en el 71.43% 

(n=20), 17.86% (n=5), 7.14% (n=2), y 3.57% (n=1) respectivamente. (Gráfico 4). 
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Gráfico 4. Manifestaciones clínicas.  

 
 

Durante la presentación clínica, a su ingreso se observó la presencia de anemia en 

el 75% (n=21), de los cuales 7 pacientes requirieron transfusión sanguínea (Gráfico 

5) y el 25% desarrolló un choque hipovolémico. (Gráfico 6.) 

 

Gráfico 5. Presencia de anemia.  
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Gráfico 6. Choque hipovolémico. 

 
 

Ahora bien, respecto al estado nutricional y la severidad (anemia), 5 pacientes 

menores de 2 años presentaron anemia. En los pacientes mayores de 2 años se 

encontró que en su mayoria tenían sobrepeso, destacando que 11 de ellos presentó 

anemia sin una asociación estadísticamente significativa (p>0.05). 

 

La relación entre el cociente BUN/Cr y la presencia de hematemesis no fue 

estadísticamente significativa. Únicamente se observó hematemesis en 12 

pacientes con valores por encima de 30.  

 

El tratamiento que se utilizó con mayor frecuencia fue omeprazol más sucralfato, 

seguido de omeprazol y omeprazol más sucralfato y octreotide (Gráfico 9). 
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Gráfico 9.Tratamiento.  

  
Los hallazgos endoscópicos más frecuentes fueron esofagitis, ulceras gástricas 

Forrest IIB, y la gastropatía no erosiva.  
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Gráfico 10. Hallazgos endoscópicos.  

 

 

De las 26 endoscopias realizadas, se observaron los siguientes tratamientos:  

 
Gráfico 11. Tratamiento endoscópico.  
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Se realizaron un total de 17 biopsias. El 35.71% tuvieron gastritis crónica, y el 

10.71% duodenitis crónica. Un paciente con gastritis crónica y un paciente con 

esofagitis tuvieron asociación con helicobacter pilory.  

 

 
 
A pesar del tratamiento el 10.7% de los pacientes falleció. 

 

Se realizó una comparación entre las variables sexo y grupo etario con la severidad, 

aunque se observó un predominio de anemia en el sexo masculino y en el grupo 

de adolescentes no hubo un asociación estadísticamente significativa. 
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Tabla 4.  Comparación de variables con las severidad (anemia) 
 
 
 

Variable 

Anemia 
n=21 

Fcia (%) 

Sin anemia 
n=7 

Fcia %) 

 
 
 

* p 

Sexo 
Femenino  
Masculino  

 
7 (33.3) 

14 (66.6) 

 
4(57.14) 
3(42.85) 

 
0.264 

Grupo etario 
Adolescente 

Escolar 
Lactante 

Preescolar 
Recién nacido 

 
8 (38.09) 
2 (9.52) 

6 (28.57) 
3 (14.28) 
2 (9.52) 

 
1 (14.28) 
3 (42.85) 

0 (0) 
3 (42.85) 

0 (0) 

0.65 

* La diferencia de frecuencias fue analizada con Chi cuadrada y se consideró 
significancia estadística un valor de p<0.05. 

Se realizó una comparación entre las variables sexo y grupo etario con la 

mortalidad, aunque se observó un predominio de anemia en el sexo masculino y en 

el grupo de adolescentes no hubo un asociación estadísticamente significativa. 
 

Tabla 5.  Comparación de variables con defunción 
 
 
 

Variable 

Muerte 
n=3 

Fcia (%) 

Sin defunción 
n= 25 

Fcia %) 

 
 
 

* p 
Sexo 

Femenino  
Masculino  

 
1 (33.3) 
2 (66.6) 

 
10(40) 
15(60) 

 
0.823 

Grupo etario 
Adolescente 

Escolar 
Lactante 

Preescolar 
Recién nacido 

 
3 (100) 

0 
0 
0 
0 

 
6 (24) 
5 (20) 
6 (24) 
6 (24) 
2 (8) 

0.131 

* La diferencia de frecuencias fue analizada con Chi cuadrada y se consideró 
significancia estadística un valor de p<0.05. 
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8. DISCUSIÓN  
El presente estudio describe las características clínicas, bioquímicas y 

endoscópicas de pacientes pediátricos con sangrado de tubo digestivo, un 

problema que, aunque menos frecuente en la población infantil que en la adulta, 

representa un reto diagnóstico y terapéutico debido a la diversidad de etiologías y 

a la posible gravedad de la presentación. 

 

El sangrado digestivo alto (SDA) en la población pediátrica tiene una etiología 

variable que depende de la edad y el contexto geográfico. En países occidentales 

predominan las causas ácido-pépticas como úlceras gástricas y duodenales, 

gastritis y esofagitis, mientras que en regiones de alta prevalencia de hepatopatías 

el sangrado por várices esofágicas es más frecuente (2). Factores de estrés 

fisiológico como sepsis, quemaduras, traumatismos o ventilación mecánica 

prolongada han sido identificados como desencadenantes de úlceras por estrés y 

hemorragia digestiva (5). 

 

En el periodo neonatal, aunque poco común, el SDA puede ser la primera 

manifestación de anomalías congénitas o deficiencias adquiridas, como la de 

vitamina K. En neonatos hospitalizados en UCIN, se ha descrito hasta un 20% de 

sangrado gastrointestinal, siendo la ventilación mecánica el principal factor de 

riesgo (18). Asimismo, deben descartarse coagulopatías como hemofilia o 

enfermedad de Von Willebrand en casos de hematemesis neonatal (8). En lactantes 

y preescolares hospitalizados, el SDA se asocia principalmente a gastritis erosiva, 

úlceras por estrés y uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) (8). En 

escolares y adolescentes predominan la enfermedad ácido-péptica, las várices 

secundarias a hipertensión portal y el síndrome de Mallory-Weiss posterior a 

vómitos recurrentes. La infección por Helicobacter pylori también se reconoce como 

un factor implicado en la aparición de úlceras pépticas en este grupo etario (11). 

 

En cuanto a las características demográficas de este estudio, se observó un 

predominio del sexo masculino (60.71%), hallazgo que concuerda con otras 
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investigaciones donde también han reportado una ligera mayor frecuencia en 

varones. La media de edad fue de 8 años, con mayor afectación en el grupo de 

adolescentes (32.14%). Algunos estudios refieren que en la infancia temprana 

predominan causas estructurales congénitas y en la adolescencia se incrementa la 

frecuencia de lesiones adquiridas, como esofagitis, úlceras pépticas y várices 

esofágicas. 

 

La estancia hospitalaria promedio fue de 9.53 días, con una mediana de 5 días y 

un rango intercuartil de 7.5 días. Estos datos son similares a lo documentado en 

algunas investigaciones internacionales, donde el rango oscila entre 5 y 12 días, 

dependiendo de la necesidad de intervenciones endoscópicas y la presencia de 

complicaciones. 

 

La presentación clínica del SDA incluye principalmente hematemesis y melena 

como hallazgos cardinales (14). Sin embargo, en algunos pacientes la 

manifestación inicial puede ser una anemia crónica con palidez y fatiga, o bien un 

cuadro grave con signos de hipovolemia y choque hemorrágico. La correlación 

clínica resulta esencial para orientar la sospecha etiológica: la hematemesis en 

hepatópatas sugiere várices, el antecedente de vómitos repetidos orienta a Mallory-

Weiss y el uso de AINES o la hospitalización prolongada a úlceras por estrés (11). 

 

Nuestra investigación demostró que las manifestaciones clínicas predominantes 

hematemesis, melena, hematoquecia y melena más hematoquecia en el 71.43% 

(n=20), 17.86% (n=5), 7.14% (n=2), y 3.57% (n=1) respectivamente, síntomas 

clásicos de hemorragia digestiva alta. Sin embargo, en el 21.43% de los casos se 

confirmó un sangrado de tubo digestivo bajo, lo que resalta la necesidad de una 

evaluación diagnóstica integral y no limitarse a la sospecha inicial. 

 

Con relación a los estudios de laboratorio, la hemoglobina media al ingreso fue de 

10.43 g/dl, con anemia documentada en el 75% de los pacientes. Este hallazgo es 

esperado, dado que la anemia es una de las principales consecuencias del 
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sangrado gastrointestinal, aunque la proporción elevada observada en nuestra 

serie sugiere que, en varios casos, los pacientes llegaron con sangrados 

significativos o tardíamente al hospital. Esto concuerda con la necesidad de 

transfusión y el estado de choque hipovolémico en algunos pacientes.  

 

En cuanto al abordaje terapéutico, el tratamiento farmacológico más utilizado fue la 

combinación de omeprazol con sucralfato, lo que coincide con las guías actuales 

que recomiendan inhibidores de la bomba de protones como pilar fundamental del 

manejo inicial. La utilización de octreótido en algunos pacientes, se infiere por la 

etiología o sospecha de sangrado por hipertensión portal o presencia de otros 

diagnósticos gastrointestinales.  

 

El estudio endoscópico mostró como hallazgos más frecuentes la esofagitis, 

úlceras gástricas Forrest IIB y gastropatía no erosiva. Sin embargo, sólo el 14.29% 

de los pacientes requirió tratamiento endoscópico (hemostasia, ligadura de varices 

o retiro de pólipo). Este bajo porcentaje puede explicarse por la naturaleza 

autolimitada de algunos sangrados en pediatría o por limitaciones logísticas en la 

realización de endoscopía terapéutica en todos los casos. 

 

El análisis histopatológico reveló gastritis crónica en el 35.71% de los pacientes, un 

caso asociado a Helicobacter pylori.  

 

Finalmente, la mortalidad observada fue de 10.7%, una cifra superior a la reportada 

en algunos estudios internacionales, donde se sitúa por debajo del 5%. Esto podría 

deberse al reducido tamaño de muestra, la gravedad de los casos atendidos en un 

hospital de referencia o a la presencia de comorbilidades no controladas. 
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9. CONCLUSIÓN 
 

Esta investigación permitió describir de manera integral las características clínicas, 

etiológicas y endoscópicas del sangrado digestivo alto en la población pediátrica 

atendida en el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vázquez N.” entre marzo 

de 2021 y junio de 2025. 

 

En cuanto a las causas etiológicas, se identificó que las más frecuentes fueron las 

lesiones ácido-pépticas (gastritis, esofagitis y úlceras), seguidas de la presencia de 

várices esofágicas y, en menor proporción, malformaciones o pólipos, lo que 

coincide con lo reportado en la literatura y resalta la importancia de Helicobacter 

pylori en este grupo de edad.  

 

Respecto a las manifestaciones clínicas, la hematemesis y la melena fueron los 

síntomas más prevalentes, existió una frecuencia elevada de adolescentes, en 

lactantes y preescolares se observaron casos asociados a gastritis erosiva, úlceras 

por estrés y uso de AINES.   

 

Se evidenció que existió anemia en tres cuartas partes de los pacientes, con una 

hemoglobina media de 10.43 g/dl, lo que refleja el impacto hematológico del 

sangrado. Si bien la mayoría de los casos respondieron a manejo farmacológico, 

un porcentaje reducido requirió tratamiento endoscópico, y la mortalidad alcanzó el 

10.7%, superior a lo descrito en otras series pediátricas, probablemente por la 

complejidad de los casos atendidos en un hospital de referencia. 
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