
Keywords
Colitis, Ulcerative
Hemorrhage
Gastrointestinal Tract
Adolescent
Colonoscopy

Introducción: el sangrado del tubo digestivo (STD) tiene 
una baja incidencia en la población pediátrica. Puede clasi-
ficarse como alto o bajo, siendo más frecuente el primero. 
La etiología varía según el grupo etario. La colitis ulcerosa 
crónica inespecífica (CUCI) es una enfermedad de curso 
heterogéneo, con manifestaciones y grados de severidad 
variables entre los pacientes. El propósito del presente ar-
tículo es describir un caso inusual en pediatría de una ado-
lescente con STD bajo secundario a CUCI.
Caso clínico: paciente mujer de 16 años, llevada al servicio 
de urgencias pediátricas por STD bajo. Inició con hemato-
quecia 10 días previos a la atención médica, con evacua-
ciones de consistencia Bristol tipo 3, acompañadas de pujo, 
con una frecuencia de cinco veces al día. Además, presentó 
dolor abdominal de intensidad moderada, localizado en hi-
pogastrio y mesogastrio, de tipo cólico, sin irradiación, con 
remisión parcial posterior a la evacuación; así como aste-
nia, adinamia y pérdida ponderal aproximada de 3 kg. Negó 
fiebre y antecedentes patológicos relevantes. Se realizó co-
lonoscopia, en la cual se observó mucosa intestinal friable 
y eritematosa, con presencia de sangrado en capa y placas 
de fibrina en colon descendente, transverso y ascendente. 
Se tomaron biopsias de todo el trayecto colónico y del recto. 
El diagnóstico de CUCI se confirmó con base en criterios 
clínicos, endoscópicos y anatomopatológicos.
Conclusión: el caso presentado ilustra el debut de colitis 
ulcerosa crónica inespecífica en una adolescente previa-
mente sana, manifestada por STD bajo, dolor abdominal 
y síndrome consuntivo, un padecimiento infrecuente en la 
población pediátrica.

Resumen Abstract
Background: Gastrointestinal bleeding (GIB) has a low in-
cidence in pediatrics. It could be of the upper or lower track, 
the first one being the most common. Etiology varies accor-
ding to the age group. Chronic nonspecific ulcerative coli-
tis (UC) is heterogeneous in nature, with a varying severity 
among patients. The purpose of the present manuscript is to 
exhibit the unusual case in pediatrics of an adolescent with 
a lower tract GIB due to UC.
Clinical case: A 16-year-old female was brought to the 
pediatric emergency department for a lower tract GIB. Ten 
days prior receiving medical attention, she presented with 
hematochezia, Bristol 3 consistency, straining and a pattern 
of 5 times a day. She also presented with moderately in-
tense abdominal pain located in the hypogastrium and mid-
gastric region, cramp-like, non-irradiating, which partially 
resolved upon bowel movements. She also presented with 
fatigue, weakness, and weight loss of approximately 3 kg; 
no fever. She had no personal history of illness. A colonos-
copy was performed, revealing friable, erythematous intesti-
nal mucosa alongside layered bleeding and fibrin plaques in 
the descending, transverse, and ascending colon. Biopsies 
were taken from the entire colon and rectum. The diagno-
sis of UC was confirmed based on clinical, endoscopic, and 
anatomopathological criteria.
Conclusion: The present case shows how a previously 
healthy adolescent presented with UC manifested by lower 
tract GIB, abdominal pain, and wasting syndrome, a rare 
condition in the pediatric population.
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Introducción

El sangrado del tubo digestivo (STD) bajo ocurre de 
forma distal al ligamento de Treitz y se manifiesta como 
hematoquecia, rectorragia o, en algunos casos, como 
melena cuando el tránsito intestinal es muy lento.1,2

Por otro lado, el sangrado gastrointestinal oculto repre-
senta un reto diagnóstico, ya que no es visible en las heces;3 
generalmente se manifiesta con la presencia de anemia por 
deficiencia de hierro o se identifica mediante el análisis de 
heces para detectar sangre oculta.4

El STD puede considerarse anemizante cuando se pre-
senta una pérdida ≥ 15% del volumen sanguíneo circulante 
o un descenso ≥ 2 g/dL de hemoglobina, con o sin compro-
miso hemodinámico; por otra parte, el STD no anemizante 
no conlleva cambios hematológicos ni hemodinámicos.5

El STD es una complicación potencialmente grave de 
la colitis ulcerosa crónica inespecífica (CUCI) en pediatría. 
La CUCI es poco frecuente, con una incidencia reportada 
en niños y adolescentes de América Central y Sudamérica 
de 0.2 por 100,000 personas por año y una prevalencia de 
0.0009 por 100,000.6 En México, en el grupo etario pediá-
trico, se ha reportado una incidencia de 0.03 por 100,000 
habitantes por año.7

La CUCI es una enfermedad inflamatoria intestinal que 
afecta predominantemente la mucosa del colon y el recto, lo 
que predispone al sangrado. Su etiología no está completa-
mente esclarecida; sin embargo, se ha propuesto que existe 
una alteración del sistema inmunológico y/o un desequili-
brio en las interacciones con la microbiota intestinal que 
conduce al desarrollo de inflamación crónica. Las células T 
helper 2 desempeñan un papel relevante en la patogénesis 
de la CUCI.8

En niños, el STD secundario a CUCI se manifiesta típica-
mente como hematoquecia, aunque en casos graves puede 
evolucionar a sangrado masivo y comprometer el estado 
hemodinámico del paciente.9

La presentación de STD en pacientes pediátricos con 
CUCI suele asociarse con inflamación activa de la mucosa. 
Esto se debe a la ruptura de vasos sanguíneos superficia-
les en áreas de ulceración, más frecuentes en las formas 
extensas de la enfermedad. Además del sangrado visible, 
muchos pacientes desarrollan anemia secundaria, que 
puede ser multifactorial, combinando la pérdida crónica de 
sangre y la anemia asociada a inflamación.10,11

El diagnóstico de CUCI en pacientes pediátricos requiere 
una evaluación exhaustiva y un alto índice de sospecha, 

una vez descartados padecimientos más frecuentes en este 
grupo etario. La colonoscopia constituye la herramienta fun-
damental para identificar la fuente del sangrado y evaluar 
la extensión de la inflamación.12 Los estudios de laborato-
rio, como el hemograma, los niveles de ferritina y los mar-
cadores inflamatorios (proteína C reactiva y velocidad de 
sedimentación globular), complementan la evaluación al 
permitir valorar la severidad de la pérdida sanguínea y el 
estado inflamatorio general.13

El manejo del STD secundario a CUCI en pediatría 
depende de la gravedad de la enfermedad. En los casos 
leves, el tratamiento médico dirigido a controlar la inflama-
ción subyacente suele ser suficiente. Los salicilatos, los cor-
ticoesteroides y las terapias biológicas, como los inhibidores 
del factor de necrosis tumoral alfa, constituyen las principa-
les opciones para inducir la remisión. Sin embargo, en casos 
de sangrado masivo o refractario, puede ser necesario un 
abordaje quirúrgico, como la colectomía total, para controlar 
la hemorragia y prevenir complicaciones mayores.14,15

Además de la terapia médica, es fundamental la evalua-
ción nutricional y el manejo de las deficiencias asociadas, 
como la anemia ferropénica.16 El abordaje integral debe 
incluir también apoyo emocional y psicológico, dado el 
impacto significativo de la enfermedad en el bienestar y la 
calidad de vida de los pacientes pediátricos y sus familias.17 
El objetivo del presente trabajo es presentar un caso clínico 
de STD bajo secundario a CUCI en una paciente adoles-
cente, un padecimiento poco frecuente en la edad pediátrica.

Caso clínico

Paciente mujer de 16 años, sin antecedentes personales 
ni familiares de alergias alimentarias, enfermedad celíaca o 
patología proctológica; sin padecimientos crónicos ni tras-
tornos de salud mental; sin consumo de fármacos o sus-
tancias. Inmunizaciones completas para la edad. Refiere 
consumo diario de alimentos picantes. Menarca a los 12 
años, con ciclos menstruales regulares; la última menstrua-
ción cursó con hipermenorrea de ocho días de duración. 
Niega inicio de vida sexual activa y uso de anticonceptivos.

Inició el padecimiento aproximadamente diez días pre-
vios a la atención médica, con sangrado en las evacuacio-
nes descrito como hematoquecia, de consistencia Bristol 
tipo 3, con pujo y una frecuencia de cinco evacuaciones al 
día (patrón previo de dos evacuaciones diarias). Se asoció 
a dolor abdominal localizado en hipogastrio y mesogastrio, 
de tipo cólico, intensidad moderada (escala visual numérica 
de 4 a 6), sin irradiación y con remisión parcial posterior a 
las evacuaciones, acompañado de astenia, adinamia y pér-
dida ponderal aproximada de 3 kg. Sin presencia de fiebre.
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Acudió a una unidad de segundo nivel, donde se mantuvo 
hospitalizada por 24 horas. Se reportó estabilidad hemodi-
námica inicial y estudios complementarios que evidenciaron 
anemia hipocrómica microcítica grave, con hemoglobina de 
7.5 g/dL, hematocrito de 25.3%, volumen corpuscular medio 
de 69.7 fL, hemoglobina corpuscular media de 20.7 pg, con-
centración de hemoglobina corpuscular media de 29.6 g/dL 
y ancho de distribución eritrocitaria de 26%. Se transfundió 
un concentrado eritrocitario y se refirió a una unidad médica 
de tercer nivel.

Durante la hospitalización se inició el abordaje diag-
nóstico con estudios paraclínicos. El estudio coprológico 
confirmó STD, con presencia de sangre macroscópica 
abundante; en el análisis microscópico se observaron eri-
trocitos y leucocitos abundantes, con 80% de polimorfonu-
cleares y 12% de mononucleares. El coproparasitoscópico 
fue negativo para huevecillos, larvas, quistes y trofozoítos, y 
el coprocultivo resultó negativo para Salmonella y Shigella, 
sin datos sugestivos de etiología infecciosa.

El perfil de coagulación se encontró dentro de paráme-
tros normales: proteína C de la coagulación con 81% de 
actividad, proteína S con 88.6% de actividad, dímero D de 
1.016 µg/mL, fibrinógeno de 248 mg/dL, tiempo de protrom-
bina de 12 s, INR (International Normalized Ratio) de 1.04 
y tiempo de tromboplastina parcial de 29.6 s. Las pruebas 
de función hepática mostraron enzimas dentro de rangos 
normales (alanina aminotransferasa 7.9 U/L, aspartato ami-
notransferasa 11 U/L, gamma-glutamil transferasa 15 U/L), 
con hipoalbuminemia de 2.2 g/dL y bilirrubinas normales. 
Las enzimas pancreáticas fueron normales (amilasa 36 
mmol/L y lipasa 33 U/L). Los anticuerpos anticitoplasma de 
neutrófilos (ANCA) se reportaron con patrón atípico a título 
1:160, y los anticuerpos anticardiolipina IgM en 1.40, ambos 
considerados negativos.

Durante la estancia hospitalaria persistió el STD, por lo 
que requirió la transfusión de cuatro concentrados eritrocita-
rios ante datos de compromiso hemodinámico.

Se realizó radiografía de tórax sin evidencia de aire libre 
subdiafragmático, descartándose perforación intestinal 
(figura 1).

Ante la persistencia de STD bajo activo, se realizó colo-
noscopia, en la cual se observó pancolitis ulcerativa, con 
un puntaje de 6 en el Índice de Severidad Endoscópico de 
Colitis Ulcerativa (UCEIS) y de 10 en la escala de Mayo, 
compatibles con brote severo (figura 2).

Durante el procedimiento se tomaron biopsias de colon 
ascendente, transverso, descendente y recto. El estudio 
histopatológico confirmó el diagnóstico de CUCI (figura 3).

Figura 1 Imagen de radiografía de tórax en proyección postero 
anterior

La imagen de la radiografía de tórax muestra parénquima pulmonar 
sin alteraciones, silueta cardiaca de características normales, hemi-
diafragmas en forma de cúpulas abovedadas sin presencia de aire 
libre subdiafragmático; los tejidos blandos y óseos sin alteraciones

Figura 2 Imagen obtenida del colón durante la colonoscopía

En la imagen se observa CUCI en fase activa con afectación de la 
mucosa de forma continua y ulceraciones profundas; mucosa intes-
tinal friable, eritematosa (flecha amarilla); con zonas que muestran 
pérdida de vascularidad y sangrado en capa (flecha blanca); con 
múltiples úlceras cubiertas de placas de fibrina en todo el trayecto 
al paso del endoscopio (flecha verde)

Con base en los criterios diagnósticos de Lennard-Jones, 
cumpliendo criterios clínicos, endoscópicos y anatomopato-
lógicos, así como en un puntaje inicial de 60 en el Pedia-
tric Ulcerative Colitis Activity Index (PUCAI), se confirmó el 
diagnóstico de CUCI en brote severo.

Previo al inicio del tratamiento inmunosupresor se rea-
lizaron estudios de tamizaje, incluyendo perfil TORCH 
(serología para toxoplasmosis, rubeola, citomegalovirus y 
herpes),  prueba de tuberculina (PPD) y coprocultivo, todos 
con resultados negativos. Se inició tratamiento con pulsos 
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de esteroide sistémico (metilprednisolona 1 mg/kg/día por 
tres días), además de salicilato intrarrectal por 14 días y 
salicilato oral a dosis de 60 mg/kg/día durante la hospita-
lización. La respuesta al tratamiento fue adecuada en las 
primeras 72 horas, con una disminución de 30 puntos en 
la escala PUCAI (Pediatric Ulcerate Colitis Activity Index), 
logrando la remisión del brote severo y el egreso hospita-
lario con tratamiento ambulatorio a base de salicilato oral 
a dosis de 60 mg/kg/día por tiempo indefinido. Durante el 
seguimiento por consulta externa, la paciente evolucionó 
hacia la remisión de la enfermedad.

Discusión

La CUCI es una enfermedad crónica de la mucosa del 
colon que resulta de la interacción entre factores genéticos, 
ambientales, la microbiota y el sistema inmunológico.18 Su 
curso clínico es impredecible y se caracteriza por episodios 
de remisión y recaídas. En la población pediátrica, a dife-
rencia de los adultos, existe mayor riesgo de enfermedad 
extensa y pancolitis, presente hasta en el 65% de los casos, 
como en la paciente descrita. Asimismo, suele cursar con 
fenotipos atípicos, mayor tasa de recaídas y mayor riesgo 
de progresión de la enfermedad.19

Durante el abordaje diagnóstico del STD bajo ane-
mizante, se descartaron las causas más comunes en 
pediatría, como divertículo de Meckel, malformaciones 
arteriovenosas y enfermedad celíaca. La colonoscopia per-

Figura 3 Imagen histopatológica de la muestra de la biopsia del 
colon

En la imagen se visualizan las características histopatológicas de la 
CUCI que se distinguen por la combinación de inflamación aguda 
y crónica. Un absceso de cripta es visible (flecha delgada), al igual 
que la inflamación crónica de la lámina intensa que llena la mucosa 
de arriba a abajo (flechas gruesas)

mitió identificar pancolitis ulcerativa, orientando el diagnós-
tico hacia CUCI, una entidad poco frecuente como causa 
de sangrado anemizante con descompensación hemodiná-
mica en la adolescencia.7

La CUCI es una enfermedad idiopática y, en este caso, no 
se identificó un factor detonante claro.18 Sin embargo, la ado-
lescencia se caracteriza por cambios emocionales y estrés, 
los cuales han sido considerados factores de riesgo que, a 
través de mecanismos neuroinflamatorios e inflamación sis-
témica, podrían contribuir al desarrollo de la enfermedad.20

En el cuadro I se presentan algunos casos clínicos repor-
tados de CUCI en la edad pediátrica. La CUCI es una enti-
dad poco frecuente en niños; sin embargo, ante la presencia 
de STD bajo anemizante con descompensación hemodiná-
mica, es de suma importancia realizar una colonoscopia 
para el diagnóstico y la clasificación de la enfermedad, así 
como para ofrecer un tratamiento oportuno y disminuir el 
riesgo de complicaciones. Dada la edad de la paciente, el 
empleo de diferentes instrumentos de evaluación, como el 
Pediatric Ulcerative Colitis Activity Index, el Índice de Seve-
ridad Endoscópico de Colitis Ulcerativa y la escala de Mayo, 
resulta esencial para establecer un manejo terapéutico diri-
gido y evaluar adecuadamente la respuesta al tratamiento.

Aunque se han realizado esfuerzos importantes para 
desarrollar consensos basados en evidencia sobre la CUCI 
en la población pediátrica, la información disponible con-
tinúa siendo insuficiente.10,11 Si bien existen guías tera-
péuticas establecidas,14 aún se requiere mayor evidencia 
enfocada específicamente en pacientes pediátricos, parti-
cularmente ante la posibilidad de evoluciones catastróficas 
durante los eventos agudos.19

Conclusiones

El STD bajo es una causa infrecuente de consulta en 
el servicio de urgencias pediátricas, y aún más cuando se 
debe a CUCI. En la población pediátrica se ha reportado 
que hasta el 80 % de los casos de STD bajo son autolimita-
dos; por lo tanto, la persistencia de este cuadro en adoles-
centes debe alertar sobre la posibilidad de CUCI y motivar 
una evaluación diagnóstica oportuna.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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Cuadro I Casos clínicos similares reportado sen la literatura

País y año Sexo
Edad
(años)

Breve descripción del caso

Grecia, 202421 Hombre 12 Paciente con CUCI al que se realizó ultrasonido abdominal debido a anuria repentina, 
detectando obstrucción bilateral de las uniones vesico-ureterales como manifestación 
extraintestinal de la enfermedad. La cistoscopia subsecuente confirma la presencia de 
orificios ureterales edematizados y obstruidos por cálculos frágiles

Estados Unidos, 202422 Mujer 13 Paciente con CUCI refractaria a múltiples terapias, incluyendo ciclos con prednisona, 
mostró respuesta a los inhibidores de JAK. El tratamiento inicial consistió en 5-aminosa-
licilato y azatioprina y posteriormente cambio a adalimumab debido a la persistencia de 
síntomas. La colonoscopía de seguimiento mostró pancolitis, por lo que requirió cambió 
a vedolizumab. Posterior a dos hospitalizaciones por persistencia de síntomas con este 
esquema y a la presencia de pancolitis durante el seguimiento, se realizó cambio a 
ustekinumab; sin mejoría a pesar de los ajustes en las dosis. Los familiares optaron por 
rechazar la colectomía e inició upadacitinib, con el cual se obtuvo la resolución de los 
síntomas en una semana. Posteriormente, con remisión libre de esteroides

China, 202323 Hombre 1 Paciente que fue admitido en sala de urgencias por distensión abdominal severa, se rea-
lizó diagnóstico de tumor de saco vitelino sacro coxígeo con CUCI. Después del manejo 
sintomático, resección tumoral y quimioterapia con régimen JEB, los síntomas relacio-
nados con la CUCI desaparecieron. Después de 7 años de seguimiento, el paciente con 
crecimiento y desarrollo sin alteraciones evidentes, además de no presentar recurrencia 
del tumor ni de la CUCI

Japón, 202324 Hombre 10 Paciente diagnosticado con CUCI basado en la presentación clínica, colonoscopía y los 
resultados de la biopsia. La administración de 5-aminosalicilico y prednisolona resultó en 
remisión. Sin embargo, los síntomas reaparecieron justo después de la interrupción de 
la prednisolona. A pesar de la administración de infliximab, persistió la sintomatología y 
se asumió que el paciente era dependiente de prednisolona. Con la administración de 
vedolizumab presentó rápida remisión. Se continuó el destete de la prednisolona, con lo 
que se mantuvo en remisión posterior a la interrupción de esta

Italia, 202325 Hombre 13 Paciente con CUCI que inició tratamiento con vedolizumab debido a la persistencia de 
síntomas. Después de las primeras tres dosis, desarrolló tos productiva y persistente; 
con estudios microbiológicos sin alteraciones. La interrupción del vedolizumab llevó a la 
resolución de los síntomas respiratorios
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