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MOTIVO DE CONSULTA Y ANAMNESIS 

♀12 años: 

• Heces 

• Productos 

patológicos 

• Hb: 7,7g 

AF: Abuela materna con 

vasculitis sistémica 

 

Anamnesis: 

• Dieta adecuada. No fármacos 

• No anorexia ni pérdida de 

peso 

• No afectación extraintestinal 

• No sangrados extradigestivos 

ni reglas abundantes 



TA: 96/57.  FC: 90lpm. (P normales) 

 

Peso: 41Kg. Talla: 1,56cm. IMC: 16,85 (P estables) 

 

BEG. Marcada palidez 

 

Abdomen: No defensa, abundantes borgoritmos, 

dolor hipogástrico 

 

Tacto rectal: restos hemáticos 

 

 

EXPLORACIÓN FÍSICA 



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL: diarrea + 

sangrado digestivo bajo + anemia1 

PRINCIPALES OTROS 

Colitis infecciosa Metabólicas raras 

Malformaciones (angioma, 

divertículo de Meckel…) 

Pólipos 

Endocrinopatías (VIP 

hipertiroidismo…)  

Alergia, celiaquía… Fármacos, radiación…  

EII Psiquiátricas 

Inmunodeficiencias, 

Autoinmunes, 

autoinflamatorias. 

Oncológicas 

Coagulopatías 



• Anemia normocítica, 

hipocrómica y ferropénica (Hb: 

7,7); Fe:14,7 microg/dl; ferritina 

11microg/dl). 

 

• Leucocitos: 13.200.  

 

• PCR: 4,40mg/dl; VSG: 33mm. 

 

• 25 (OH) vitamina D 13,2ng/ml 

 

 

 

 

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

Coagulación, TSH, T4 

libre, folato, B12 

normales, pre-albúmina, 

albúmina, haptoglobina, 

inmunoglobulinas, Ac 

antitransglutaminasa, ac 

antigliadina deaminada,  

complemento, 

autoanticuerpos2 (ANA, 

ANCAS ASCAS) y 

serología normales 

Mantoux negativo 
 



• Heces: Coprocultivo negativo. Calprotectina 

pendiente. Sangre oculta en heces positivo 

593ng/ml. Leucocitos en heces 

 

• Ecografía: pequeña cantidad de líquido libre en pelvis 

 

• Rx simple abdomen: normal 

 

 

OTRAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 



• Aumento del número de deposiciones, heces 

nocturnas y rectorragia 

 

• Anemia persistente bien tolerada con Hb de 

hasta 6,2g/dl que requiere 3 transfusiones 

sanguíneas 

 

• Se realiza endoscopia digestiva alta y 

colonoscopia 

EVOLUCIÓN 



Endoscopia: normal 

Colonoscopia: afectación 

difusa de la mucosa de todo el 

intestino grueso con pérdida del 

patrón vascular, granularidad, 

eritema y ulceraciones de 

pequeño tamaño sugestivas de 

colitis ulcerosa activa. La 

mucosa es friable pero no 

presenta sangrado espontáneo.  

Se toman biopsias 

 

RESULTADO GASTRO-COLONOSCOPIA Y 

BIOPSIA 



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL: diarrea + 

sangrado digestivo bajo + anemia 

PRINCIPALES OTROS 

Colitis infecciosa  Metabólicas raras  

Malformaciones (angioma, 

divertículo de Meckel…)3 

Pólipos  

Endocrinopatías (VIP 

hipertiroidismo…)  

Alergia, celiaquía…  Fármacos, radiación…  

EII Colitis ulcerosa  Psiquiátricas5 

Inmunodeficiencias4 

Autoinmunes  

autoinflamatorias  

Oncológicas  

Coagulopatías  



Biopsia: colitis crónica destructiva con leve-

moderada actividad, concordante con EII crónica 

 

Dx: anemia ferropénica y pancolitis  Posible 

colitis ulcerosa activa moderada (PUCAI 50-55)6  

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO 

Tratamiento7 según protocolo 

de EPSGAHN 2012 : 

• DACORTIN 40mg/día 

• SALOFALK (mesalacina) 

500mg/8h  

• MASTICAL D 500mg/dia 

• FERPLEX 40MG/12H 

RESPUESTA 
CLÍNICA A LAS 
24H  
¿COLITIS 
ULCEROSA? 



From: pANCA and ASCA in Children with IBD-Unclassified, Crohn's Colitis, 

and Ulcerative Colitis—A Longitudinal Report from the IBD Porto Group of 

ESPGHAN 
Inflamm Bowel Dis. 2016;22(8):1908-1914. doi:10.1097/MIB.0000000000000784 

Inflamm Bowel Dis | Copyright © 2016 Crohn's &amp; Colitis Foundation of America, Inc. 



CONCLUSIONES 

• No todo sangrado digestivo es por patología 

digestiva (amplitud de miras) 

 

• Siempre hay que tener en mente todas las 

posibilidades diagnósticas 

 

• No todo lo que parece una colitis ulcerosa es una 

colitis ulcerosa (paciencia) 

 

• No hay que anticiparse a los resultados 
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