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OBJETIVOS DE lA INVESI'IGACION 

Conocer la frecuencia con que las Úlceras de estrés son 

causa de sangredo de tubo digestivo alto en el ¡Eciente crí.tica­

mente enfermo, utilizando como método diagnóstico la endoscopía. 
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ANTIX:!EDOOES CIENTIFICOS 

Corresponde a OJrling en 18~2, la definición inicial de las 

úlceras de estrés en relación a pacientes con quenad.tres exten-­

sas, en 193 2 Harvey Qishing las refiere en pacientes con lesio-­

nes del sistema nervioso central (1) y em 19 72 Scillrran y Silen 

aportan la definición irás aceptada hasta el m::imento en la cual -

se describen corro ulceraciones del cuerpo y funch.ls gástrico, 

agud3.s, superficiales y casi siempre rrúltiples, al microscopio -

no se observan infla11Bción ni fibrusis (1,2,3,9). Diversos eslu 

dios apoyan la evidencia de que la rrucosa está protegida por una 

combfil-¡CÍÓn ele elementos entre los cuales se incluyen: la línea 

de gel de rr=o, la secreción de bicarbonato en resp.1esta a la -­

carga neta de ácido Liberada que mmtiene una zona mutralizante 

adyacente al epitelio, tarrbién existe un gradiente de pH en con­

tra de la difusión retrógru.da de los iones hiclrÓgeno; todo ello 

aunado a la gran capacidad de regeneración de la rrucosa constit:: 

ye el sistema de defensa; para rrantener íntegru este sistema de 

defensa es indispensable contar con flujo sangu'ineo que cubra -­

sus demandas metabólicas. ( 11, 5, 6, 7, 8). 

Una ele las hipótesis en la fisiopatogenia de las Úlceres de 

estros refiere que la isquemia es el evento principal en la for­

rración de las lesiones ulcerosas (3, 4), aparentemente la lesión 

es secundaria al déficit energético al que son sometidas las c.§. 

lulas epiteliales, con particular susceptibilidad de las situa-­

das en fundus y cuerpo gástricos (8, 10). 

Se ha prop..¡esto que durante la isquCl'l1ia la fonración de re­

dicales de oxígeno libres predispone a la lesión junto con la re 
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gurgitación de sales biliares y la acidificación excesiva (3 ,6,-

9). 

Los pacientes con riesgo de desarrullarÚlcen;¡s de estrés -

son aquellos que se encuentrcm gro.vemente enfermos (sépticos, en 

estado de shock, con treunatismos rrúltiples, con qu€I!Bduras en 

rrás del 3 5% de superficie corporel o bien con insuficiencia org-ª. 

nica rrúltiple); se refiere que las Úlceras de estrés surgen como 

complicación durante los pl'imeros 3 a 7 dÍi!s de iniciado el even 

to desencadenante, aunque el sangredo se ha reportado en fonro. -

rrás tardía, entre los 14 a 21 días ( 1). Eh la literatura el re­

porte de la frecuencia encontrada varÍil de acuerdo a las series 

estudiadas y a los métodos utilizados en su diagnóstico ( 14, 16). 

Pare el diagnóstico de Úlceras de estrés se ha utilizado e.:!_ 

tudios radiológicos tales corro la serie eoofagogastn:xh.lodenal, -

sin embargo el diagnóstico por este método según series analiza­

das por Gleason y cols (11,15). sólo se efectúa en un L\0% apra.:_:!: 

nadamente de pacientes con sangrado de tubo digestivo alto, lo -

qJ.e contrasta con el estudio endoscópico que establece el diag-­

nóstico de Úlceras de estrés en un 8 5-90% de pacientes con san-­

grado de tubo digestivo alto. 

Con el advenimiento del fibroscopio flexible, el método en­

doscópico se ha popularizado en la población pediátrica y actual 

mente se le considere como el mejor método para establecer el -­

diagnóstico de Úlceras de estrés, que condiciona sangrado de tu­

bo digestivo alto en niños. 

Pare llevar a cabo el método endoscópico basta con sedación 

leve y lll3.nos expertas en el empleo de.l fibroscopio (12,13,14,16, 

17). 
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PlANTFAMirnTO DEL PROBLEMA 

Los p:icientes críticamente enfemos hospitalizados en el -­

servicio de terapia intensiva pediátrica del Hospital General -­

Centro ~dico La Raza, en 11Uchas ocasiones rursan con sangrado -

de tubo digestivo al to, hasta el rromrn1to desconcx::emos en cuántos 

de ellos la Úlcern de estrés es causa de dicho sangredo; por lo 

tanto decidirros estudiar con método cndoscópico la frecuencia de 

Úlceras de estrés como causa de sangrado de tubo digestivo alto. 

Razonamiento : 

a) El paciente críticamente f'.Jlfermo presf'.Jlta con alguna fre 

cuencia sangrado de tubo digestivo alto. 

b) El paciente críticamente f'.Jlfenno con alguna frecuencia -

presenta Úlceras de estrés. 

c) El sangrado de tubo digestivo alto con alguna frecuencia 

p.iede deberse a Úlceres de estrés. 
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HIPOTESIS 

El presente estudio no recpiere hipótesis estadística ya -­

q.¡e es solamente observacional. 
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W\.TERIAL Y METOOOS 

REClJRSOS HUWINOS 

- Médicos Pediatras adscritos al servicio de Terapia Intensi­

va del H.G.C.M.R. 

- Médicos Gastroenterólogos y Endoscopitas adscritos al seI'-­

vicio de Endoscopías de la Consllta IXterna del H.G.C.M.R. 

- !i1?dico Residente del tercer afio del curso en especializa--­

ción en Pediatría Médica del H.G.C.M.R. 

UNIVERSO DE 'I'RABl\JO 

Se estudiaron 9 pacientes críticamente enfermos que :i.ngre~ 

ron a la Unidid de Terapia Intensiva Pedliitrica dmmte los 

ireses de !113.YO a oc1l..lbre de 1986, y que durante su estancia 

en el servicio desarrollaron &3.ngredo de tubo dige~rtivo al­

to. 

CRITERIOS DE INCUJSION 

Pacientes pedliitricos con sangrado de tubo digestivo alto 

que ingresaron al servicio. 

CRITERIOS DE NO INCUJSION 

a).- Pacientes postoperndos de c:ixugía de tubo digestivo -

alto. 

b).- Pacientes que cursaron con sangredo de tubo digestivo 

alto por otres causas ya conocidas, que no 11.lvieron -

que ver con la patología crítica. 

e).- Pacientes pediátricos con historia de enfermedad ácicb 



- 7 -

péptica. 

d). - Pacientes ped:iátricos con historia de sangrado de tubo 

digestivo alto previa. 

e). - Pacientes pediátricos con enfemedades herratológicas -

específicas de fondo a excepción de Coogulación Intra­

va scular Diserninara. 

CRITERIOS DE EXCUJSION 

Se excluyeron del estudio a los pacientes quienes por su -

patología de fondo, ru gravedad e imposibilidad para su 
traslado, presentaron dificulta des técnicas para el procecJi 

miento. 

ASPECTOS r:rrcos 

Tolll311do en considerución que el procedimiento endoscópico -

no es de uso rutinario en los p:icientes en estado cr1tico -

del servicio de terapia intensiva; y el que :implica en oca­

siones el someter al paciente al riesgo anestésico; se ex-­

plicaré. a los padres del paciente dicho prociedimiento soli­

tando su autorización por medio de una firna de aceptación. 

REDJRSOS W\TERIALES 

Hoja de recolección de datos especialirente diss1ara paru e~ 

te fin. 

Hoja de autorización quirúrgica, f:i.rnadas por familiares, -

para la realización del procedimiento. 
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METOJXJ 

Todos los pacientes que llenaron los criterios de inclusién 

entre.ron al esrudio, se les determinó perfil henatológico -­

(Bh, Gpo. y R1, TP, TPI'), por los métodos habituales del labE_ 

ratorio de la unidad. 

G.iando rus condiciones generales permitieron el treslado al 

servicio de endoscopías, y el riesgo anestésico, se les llevó 

a cabo el pr=edimiento endoscópico. Bajo sec:Bción leve o -­

anestesia generel (cuando el caso as1 lo requirió); se proce­

dió a realizar panendoscopia, virualizando esófago, en tod! -

su estructura se descendió a estÓJTl3.go y duodeno, observando -

la arquitectura de dichos Ór>ganos, con especial atención a -­

fundus y cuerpo gást-ricos, cuando se hallaron lesiones repre­

sentativas se tonaron fotografías de las rnisnBs (se anexan). 

Posterionoonte se retiró el fibroscopio y se vigiló la recu~ 

ración anestésica, antes de trasla<Brle de nueva cuenta al 

servicio de Terapia Intensiva Pediátrica. 
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RESULTAOOS 

ISTA TESIS 
SAUR DE LA 

HO DEBf 
UIBUOTECA 

furente los meses de nayo a octubre de 1986, ZS Je los ¡:B-­

cientes en estado crítico, que se nanejaron en el servicio de -

Terapia Intensiva Pediátrica del Hospital General Cenl1.-u Médico 

U! Raza, desarrollaron durante ru evolución sangredo de tubo di­

gestivo alto. 

Se excluyeron 16 ¡:Bcientes, porque ru estado de graved3.d ~ 

posibilitó el traslado al servicio de endos:::opías ¡Era la reali­

zación del estudio, en el JllOlrel1to en que éstos cursaban con f!B!! 

co sangrado de tubo digestivo. 

El grupo estudiado lo forn13.ron 9 ¡:Bcientes de 1 a 15 años 

de edad, 3 de ellos del sexo fanenino y 6 rrás del sexo nasculino. 

Los ¡:Bdecimientos de fondo en el grupo que se estudió fue-­

ron: Septicemia en 6, enoque en 5, Coagulación Intravascular Di­

seminada en 2, Ne .. uronirt en 2, Peritonitis en 2, QJerrachJres en -­

más del 40% de S.C. en 2, y Treunatisrro Craneoencefálico en 1 

(todos los ¡:Bcientes presentaron 2 ó Mis de estos dfognósticos). 

Gráfica 1. 

Se encontraron lesiones ccmj)'itibles con Úlceras de estrés -

en 5 pacientes, con reporte endoscópico de: Úlceras gástricas -­

agud3.s, gastritis erosiva aguda, eastritis herrorriigica y úlcera 

diodenal aguda. 

4 de los pacientes que cursaron con sangrado de tubo diges­

tivo alto, no tuvieron Úlceras de estrés y los hallazgos endose~ 

picos fueron Esofagotis Gdo. III y erosión por sonda orogástrica 

en todos ellos. 

Se describen los casos estudiados en los cuadros 1 y 2. 
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Es de hacei notar que de 6 pacientes con Septicemia, sólo 2 

no desarrollaron Úlceras de estrés y tan solo 2 de los 5 p;i.cien­

tes en estado de choque no presentaron ulceraciones gástricas -­

por lo que en estas entidades y sobre tocio ruando COE!)(isten, en 

presenc:ia de sangrado de illbo d:igestivo alto; se debe investigar 

la posiliilidad de Úlceras de estrés. 
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PACilNI'ES CON SANGPAOO DE 'll.JBO DIGEsrrvo ALTO 
QJE 1UVIERON ULCEMS DE ESTRES 

CASO ID\D SEXO DIAGNOSfICOS 

1 3 a. 113.oo. 1.- Septicemia. 
2.- Peritonitis. 
3 .- Colitis Amibiana.. 
4 • - Perfore.e ión de Ciego, 

Cólon ascendente y --
transverso. 

2 5 a. Ml.oo. 1. - Q.lerrad.lres en 4 0% de -
s.c., infectad:! s por -
Pseudarona. 

2.- Septicemia. 
3 • - Cloque hipovolémico. 

3 2a. 2m M:tsc. 1.- Frectura frontoparieto 
temporal Izq. C/exten::-
sión a piso anterior. 

2.- Hein3.t0íll3. Epid!ral y --
3.tbd.! rol. 

3.- Oioque Hipovolémico. 

4 2a. 8m Fem. 1.- Peritonitis Generaliza 
da. 

2.- Septicemia. 
3 • - Na.uronía Basal Derecha. 
11.- Choque 
5.- SIRPAN. 
6.- Abscesos 9.lbhephicos 

remitidos. 

5 12m. t11sc. 1.- Diabetes Insípida Ne-
frcgéni.ca. . 

2. - Septicemia. 
3 .- Coagulación Intmvasai 

lar Diseminada. -

CUADRO 1 · 
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PACIOOES CON SANGRAOO DE 'TIJBO DIGEsrrvo AL'l'O 

QUE NO 'IUVIERON ULCERAS DE ESI'RES 

CASO EDAD SEXO DIAGNOSTICOS 

1 6 a. M3.sc. 1.- Q.le1!13.d.iras en el 40% -
de S.C. infe::!tad3.s. 

2.- Septicemia. 

2 9 a. Fem. 1.- Pancreatitis Agud3. Ne-
cn:ilenorrágica. 

2.- Probable Psrudoquiste 
de F'ancr'EXts. 

3 . - Nwnro:ia de Lób.llo Me-
dio. 

4.- Acidosis Meiabólica. 

3 1Brn. Fem. 1.- Septicemia. 
2.- Gastruenteritis de lar 

ga Evolución. -
3 .- Co:lgulacién Intmvascu 

lar Diseminada. -
4.- Cl\oq..ie Mixto. 

4 15 a. M:!.sc. 1.- Diabetes Mellitus Tipo 
I. 

2.- CetCBcidosis Diabética 
3 .- Qioq..ie Hipovolémieo. 

CUADRO 2 
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PADECIMIENTOS EN EL GRUPO 

ESTUDIADO 

SEPTICEMIA • 
CHOQUE 5 aai 

COAGUl.ACION 2 44% 1 
INTRAYASCUt.AR 
DISEMINADA 

NEUllDNIA 2 44'!tl 

PERITONITIS 2 44%1 

DIABETES e 44%J 

ACIDOSIS 2 44%'1 

QUEMADURAS + 2 4'4%1 
DEL 40% DE 8.C. 

TRAUMATISMO lliKl 
CRANl!OENCEFALICO 

H% 
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CONCWSIONES 

Lo mism:i q..ie en reportes previos, se observó que la a¡:ari-­

ción de úlceras de esms no guarda relación con la edad y p.!ede 

presentarse en los pr:imeros años de la vida al igual que en la -

etapa adulta, se encuentro incluso con una frecuencia similar. 

Es evidente que los factores desencadenantes son aq..iellas -

enfermedades que condicionan el estado crítico del paciente; en 

el presente estudio se observó que los p:idec:imientos en ambos -­

grupos son s:imilares, por ello se concluye que no es posible de­

terminar, por la patología de fondo quiénes son lo q.¡e desarro-­

llarén úlceras de esms, evidenciando la necesidad del diagnós­

tico endoscópico en todos los pequeios en estado critico que CU,!:'. 

sP..Tl con sangrado de tubo digestivo alto, a fin de establecer el 

diagnóstico de certez.a de la caura del sangredo. 

Las otras lesiones encontradas por el estudio endoscópico -

(erosión por sondl. orogástrica), ponen en relieve adenás que los 

procedimientos utilizados en el nanejo de estos ¡Bcientes, prn­

den condicionar sangrado de tubo digestivo alto. 

El establecer el diagnóstico certero de la causa de sangra­

do en forna oportuna, concilce a un mejor tratamiento de los ¡B-­

cientes. 

Asimismo considerarrns que dado el número de pacientes que -

desarrollan sangredo de tubo digestivo alto y que se quedaron -­

sin diagnóstico, pon:pe sus condiciones de gravedad impidieron -

ru traslado al servicio de Endoscop1as, justifica la necesidad de 

contar con apoyo endoscópico en el servicio. 
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