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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACTON

Conocer 1a frecuencia con que las Glceras de estrés son
causa de sangrado de tubo digestivo alto en el paciente critica-
mente enfermo, utilizando como método diagnéstico la endoscopia.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Corresponde a Curling en 1842, la definicidn inicial de las
{llceras de estrés en relacién a pacientes con quemaduras exten--
sas, en 1932 Harvey Qushing las refiere en pacientes con lesio--
nes del sistema nervioso central (1) y em 1972 Scillman y Silen
aportan la definicién mis aceptada hasta el momento en la cual -
se deseriben como ulceraciones del cuerpo y fundus gistrico, --
agudas, superficiales y casi siempre miltiples, al microscopio -
no se observan inflamacidn ni fibrosis (1,2,3,9). Diversos estu
dios apoyan la evidencia de que la nucosa esti protegida por una
combinacidn de elementos entre los cuales se incluyen: la linea
de gel de moco, la secrecidn de bicarbonato en respuesta a la ~-
carga neta de dcido liberada que mantiene una zona neutralizante
adyacente al epitelio, también existe un gradiente de pH en con-
tra de la difusidn retrograda de los iones hidrdgeno; todo ello
aunado a la gran capacidad de regeneracién de la mucosa constitu
ye el sistema de defensa; para mantener integro este sistema de
defensa es indispensable contar con flujo sanguineo que cubra --
sus demandas metabblicas. (W, 5,6,7,8).

Una de las hipbtesis en la [isiopatogenia de las Glceras de
estrés refiere que la isquemia es el evento principal en la for-
mecitn de las lesiones ulcerosas (3,4), aparentemente la lesion
es secundaria al déficit energético al que son sometidas las cé
lulas epiteliales, con particular susceptibilidad de las situa--
das en fundus y cuerpo gastricos (8,10).

Se ha propuesto que durante la isquenia la formacién de ra-
dicales de oxigeno libres predispone a la lesién junto con la re
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gurgitacidn de sales biliares y la acidificacién excesiva (3,6,-
9).

Los pacientes con riesgo de desarrollar (lceras de estrés -
son aquellos que se encuentran gravemente enfermos (sépticos, en
estado de shock, con traumatismos miltiples, con quemaduras en
mis del 35% de superficie corporal o bien con insuficiencia orgé
nica miltiple); se refiere que las {ilceras de estrés surgen como
complicacifn durante los primeros 3 a 7 dias de iniciado el even
to desencadenante, aunque el sangrado se ha reportado en forms -
mis tardia, entre los 14 a 21 dias (1). En la literatura el re-
porte de la frecuencia encontrada varia de acuerdo a las series
estudiadas y a los métodos utilizados en su diagndstico (14,16).

Para el diagnbstico de (lceras de estrés se ha utilizado es
tudios radioldgicos tales como la serie esofagogastroduodenal, -
sin embargo el diagnbstico por este método segin series analiza-
das por Gleason y cols (11,15). sblo se efectda en un 40% aproxi
madamente de pacientes con sangrado de tubo digestivo alto, lo -
que contrasta con el estudio endoscbpico que establece el diag--
rostico de lceras de estrs en un 85-80% de pacientes con san--
grado de tubo digestivo alto.

Con el advenimiento del fibroscopio flexible, el método en-
doscdpico se ha popularizado en la poblacién pedidtrica y actual
mente se le considera como el mejor método para establecer el --
diagnbstico de Glceras de estrés, que condiciona sangrado de tu-
bo digestivo alto en nifos.

Para llevar a cabo el método endoscépico basta con sedacitn
leve y manos expertas en el empleo del fibroscopio (12,13,14,16,
17).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

los pacientes criticamente enfermos hospitalizados en el --
servicio de terapia intensiva pedidtrica del Hospital General --
Centro Medico la Raza, en muchas ocasiones cursan con sangrado -
de tubo digestivo alto, hasta el momento desconocemos en cuantos
de ellos la dlcera de estrés es causa de dicho sangrado; por lo
tanto decidimog estudiar con método endoscOpico la frecuencia de
ilceras de estrés como causa de sangrado de tubo digestivo alto.

Razonamiento:

a) El paciente criticamente enfermo presenta con alguna fre
cuencia sangrado de tubo digestivo alto.

b) El paciente eriticamente enfermo con alguna frecuencia -

presenta (lceras de estrés.

¢) El sangrado de tubo digestivo alto con alguna frecuencia
ptede deberse a {ilceras de estrés.



HIPOTESIS

El presente estudio no requiere hipbtesis estadistica ya --
que es solamente observacional.



MATERIAL Y METODOS
RECURSOS HUMANOS

- Médicos Pediatras adscritos al servicio de Terapia Intensi-
va del H.G.C.M.R.

- Médicos Gastroenterblogos y Endoscopitas adscritos al ser—-
vicio de Endoscopias de la Consulta Externa del H.G.C.M.R.

- Médico Residente del tercer aio del curso en especializa---
cién en Pediatria Médica del H.G.C.M.R.

UNIVERSG DE TRABAJO

Se estudiaron 9 pacientes criticamente enfermos que ingresa
ron a la Unidad de Terapia Intensiva Pediitrica durante los
meses de mayo a octubre de 1986, y que durante su estancia
en el servicio desarrollaron sangrado de tubo digestivo al-
to.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacjentes pediftricos con sangrado de tubo digestive alto
que ingresaron al servicio.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

a).- Pacientes postoperados de cirugia de tubo digestivo -~
alto.

b).~ Pacientes que cursaron con sangrado de tubo digestivo
alto por otras causas ya conocidas, que no tuvieron —
que ver con la patologia critica.

¢).- Pacientes pediitricos con historia de enfermedad acido
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péptica.
d).~ Pacientes pediAtricos con historia de sangrado de tubo
digestivo alto previa.
e).- Pacientes pedidtricos con enfermedades hematologicas -
especificas de fondo a excepcifn de Coagulacitn Intra-
vascular Diseminada.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron del estudio a los pacientes quienes por su -~
patologia de fondo, su gravedad e imposibilidad para su -
traslado, presentaron dificultades téecnicas pava el procedi
miento.

ASPECTOS ETICOS

Tomando en consideracién que el procedimiento endoscdpico -
no es de uso rutinario en los pacientes en estado critico -
del servicio de terapia intensiva; y el que implica en oca-
siones el someter al paciente al riesgo anestésico; se ex--
plicar& a los padres del paciente dicho procedimiento soli-
tando su autorizacion por medio de una firma de aceptacidn.

RECURSOS MATERTALES

Hoja de recoleccitn de datos especialmente disdiadz para es
te fin.

Hoja de autorizacion quir(rgica, firmadas por familiares, -~
para la realizacién del procedimiento.



METODO

Todos los pacientes que llenaron los criterios de inclusitn
entraron al estudio, se les deteyrmind perfil hematoldgico =--
(Bh, Gpo. y R, TP, TPT), por los métodos habituales del labo
ratorio de la unidad.

Quando sus condiciones generales permitieron el traslado al
servicio de endoscopias, y el riesgo anestésico, se les llevd
a cabo el procedimiento endoscdpico. Bajo sedacidn leve o ~-
anestesia general (cuando el caso asl 1o requirid)y se proce-
di6 a realizar panendoscopia, visualizando estfago, en toda -
su estructura se descendid a estdmago y ducdeno, observando -
la arquitectura de dichos drganos, con especial atencidn a --
fundus y cuerpo géstriaos, cuando se hallaron lesiones repre-
sentativas se tomaron fotografias de las mismas (se anexan).
Posteriormente se retird el fibroscopio y se vigild la recupe
rwaci_‘on anestésica, antes de trasladarle de nueva cuenta al --
servicio de Terapia Intensiva Pedifitrica.



ESTA TESIS MO DEBE
Co- SR OF 1A BIBLIOTECA

RESULTADOS

Durante los meses de mayo a octubre de 1986, 25 Jde los pa—-
cientes en estado critico, que Se manejaron en el servicio de -
Terapia Intensiva Pedidtrica del Hospital General Centro Médico
la Raza, desarrollaron durante su evolueidn sangrado de tubo di-

gestivo alto.

Se excluyeron 16 pacientes, porque su estado de gravedad im
posibilitd el traslado al servicio de endoscopias para la reali-
zacion del estudio, en el momento en que @stos cursaban con fran

co sangrado de tubo digestivo.

El grupo estudiado lo formaron 9 pacientes de 1 a 15 afos
de edad, 3 de ellos del sexo femenino y 6 mis del sexo masculino.

Los padecimientos de fondo en el grupo que se estudid fue--
ron: Septicemia en 6, Choque en §, Coagulacién Intravaseular Di-
seminada en 2, Neumonia en 2, Peritonitis en 2, Quemacuras en --
mis del 40% de S.C. en 2, y Treumatismo Cranecencefalico en 1
(todos los pacientes presentaron 2 & mis de estos diagndsticos).
Grafica 1.

Se encontraron lesiones compatibles con Glceras de estrés -
en 5§ pacientes, con reporte endoschpico de: {lceras gistricas -~
agudas, gastritis erosiva apguda, gastritis hemorrégica y (lcera
duodenal aguda.

4 de los pacientes que cursaron con sangrado de tubo diges-
tivo alto, no tuvieron {ilceras de estrés y los hallazgos endescd

picos fueron Esofagotis Gdo. III y erosién por sonda orcgistrica

en todos ellos.

Se describen los casos estudiados en los cuadros 1 y 2.



-~ 10 -~

Es de haces notar que de 6§ pacientes con Septicemia, sblo 2
no desarrollaron dlceras de estrés y tan solo 2 de los 5 pacien-
tes en estado de choque no presentaron ulceracjones gstricas —-
por lo que en estas entidades y sobre todo cuando coexisten, en
mresencia de sangrado de tubo digestive alto; se debe investigar
1a posibilidad de dlceras de estrés.
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PACIENTES CON SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO
QUE TUVIERON ULCERAS DE ESTRES

EDAD

3 a.

2a. 2m

2a. 8m

12m.

SEXO

Masc.

Fem.

CUADRO 1

DIAGNOSTICOS

1.~

2.~
3.-

- Septicemia.

Peritonitis.
Colitis Amibiana.

- Perforacidn de Ciego,

Colon ascendente y --
transverso.

Quemadiras en 40% de -
S.C., infectadas por =
Pseudomona.

- Septicemia.
- Choque hipovolémico.

Fractura frontoparieto
temporal Izq. C/exten-
sitn a piso anterior.
Hematoma Epidural y —-
Stbdural.

Choque Hipovolémico.

Peritonitis Generaliza
da.
Septicemia.

- Naamonia Basal Derecha.

Choque

SIRPAN.

Abscesos Qubhepiticos
remitidos.,

Diabetes Insipida Ne—
frogénica. -
Septicemia.
Coagulacién Intravasau
lar Diseminada, -
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PACIENTES CON SANGRADC DE TUBO DIGESTIVO ALTO
QUE NO TUVIERON ULCERAS DE ESTRES

EDAD

~18m.

15 a.

SEXO

Masc.

Fem.

Fem,

CUADRO 2

DIAGNOSTICOS

1.- Quemaduras en el 40% -
de S.C. infectadas.
2.~ Septicemia.

1.- Pancreatitis Aguda Ne-
crchemorragica.
- Probable Pseudoquiste
de Pancreas,

3.~ Neumonia de Lobulo Me-
dio.,

U.- Acidosis MetabOlica.

1 - Septicemia.
- Gastroenteritis de lar
ga Evolucion.

3.~ Coagulacién Intravascu
lar Diseminada.

4.~ Choque Mixto.

1.- Diabetes Mellitus Tipo
I.
2.~ Cetoacidosis Diabética
- Choque Hipovolémico.
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PADECIMIENTOS EN EL GRUPO

ESTUDIADO
SEPTICENIA e | 6% |
CHOQUE s [ 85% |
COAGULACION 2 | 44% |
INTRAVASGULAR
DISENINADA
NEUNONIA e [ T 44%]

PERITONITIS 2 I 44%]

DIABETES e | 44%)
ACiDoIs e [ — 44%)
QUEMADURAS + e | 44% |
DEL 40% DE 8.C, ;
TRAUMATEMO

CRANEOENCEFALICO
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CONCLUSIONES

Lo mismo que en reportes previos, se cbservd que la apari--
¢ifn de filceras de estrés no guarda relacién con la edad y puede
presentarse en los primeros aios de la vida al igual que en la -
etapa adulta, se encuentra incluso con una frecuencia similar.

Es evidente que los factores desencadenantes son aquellas -
enfermedades que condicionan el estado crifico del paciente; en
el presente estudio se observ_a que los padecimientos en ambos =~
grupos son similaves, por ello se concluye que no es posible de-
terminar, por la patologia de fondo quiénes son lo que desarro--
1larén (lceras de estrés, evidenciando la necesidad del diagnds-
tico endoscbpico en todos los pequdios en estado critico que aur
sen con sangrado de tubo digestivo alto, a fin de establecer el
diagndstico de certeza de la causa del sangredo.

Las otras lesiones encontradas por el estudio endoscdpico -
(erosidn por sonda orogistrica), ponen en relieve adends que los
procedimientos utilizados en €l manejo de estos pacientes, pue~
den condicionar sangrado de tubo digestivo alto.

El establecer el diagndstico certero de la causa de sangra-
do en forma oportuna, condice a un mejor tratamiento de los pa-~
cientes.

Asimismo consideranns que dado el niimero de pacientes que -
desarrollan sangrado de tubo digestivo alto y que se quedaron --
sin diagndstico, poraue sus condiciones de gravedad impidieron -
su traslado al servicio de Endoscopias justifica la necesidad de
contar con apoyo endoscdpico en el servicio.
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