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RESUMEN

INTRODUCCION

El sangrado digestivo alto es una patologia frecuente en la unidad de Terapia Intensiva pediatrica, con
una prevalencia del 10 al 30%. En adultos implica un incremento de la mortalidad (9% en los
pacientes sin sangrado de tubo digestivo a 48.5% en pacientes con sangrado). Se han identificado
factores de riesgo que influyen en el desarrollo del sangrado digestivo, determinando cuales son los
pacientes que deben recibir tratamiento profilactico y aquellos que no.

OBJETIVO

Identificar la frecuencia y los factores de riesgo asociados al desarrollo de sangrado digestivo alto en
pacientes pediatricos hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva del CMN SXXI, en el periodo
comprendido de enero a diciembre del 2010.

MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo de casos y controles, los casos fueron nifios hospitalizados en la
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica que presentaron sangrado digestivo alto durante su
internamiento y los controles pacientes hospitalizados en la misma unidad que no desarrollaron
sangrado. Los datos clinicos de cada paciente se obtuvieron de los expedientes y se capturd la
informacion en una hoja de recoleccion de datos (anexo 1).

Se considerd sangrado digestivo alto(SDA)a la presencia de hematemesis o cualquier cantidad de
sangre vista en el drenaje de una sonda nasogastrica o de gastrostomia.

Para la evaluacién de todos los datos se utilizo el programa SPSS. Para el analisis estadistico de las
variables universales se utilizaron medidas de tendencia central. Para identificar los factores
relacionados al prondstico, se calculd la razén de momios, con sus intervalos de confianza al 95%. Se
realizé un modelo de regresion logistica para el control de las variables de confusion.

RESULTADOS

Se realizé un estudio de casos y controles en la UTIP del Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI de
enero a diciembre del 2010, periodo en el cual hubo un total de 559 ingresos. La muestra estuvo
constituida por 165 pacientes, 58 tuvieron sangrado digestivo alto (SDA) y formaron parte de los
casos, y 107 constituyeron el grupo control que no presentaron SDA. En el analisis univariado de los
factores analizados, 11 resultaron estadisticamente significativos: el mayor tiempo de ventilacion
mecanica, el desarrollo de complicaciones, la presencia de prolongacion del TP o TITF, la
plaguetopenia, la utilizacién de sonda, asi como el mayor tiempo de uso de la sonda, de ayuno y
tiempo de estancia hospitalaria. En el analisis multivariado solamente la coagulopatia (prolongacion
del TP o TTP), la plaquetopenia, asi como el desarrolio de sepsis y neumonia como complicacion
durante la estancia en la UTIP se mantuvieron como factores de riesgo estadisticamente
significativos.

CONCLUSIONES

La frecuencia de sangrado digestivo alto en pacientes pediatricos hospitalizados en la UTIP es de
aproximadamente de 35%. Al igual que describe la literatura se establecié como factores de riesgo a
la coagulopatia, plaquetopenia, sepsis y neumonia como complicacion durante la estancia en UTIP.

El uso de terapia con antagonistas de receptores H2 de histamina como tratamiento preventivo de
sangrado digestivo alto deberia estar enfocado a pacientes con factores de niesgo.



I ANTECEDENTES
El sangrado del tubo digestivo puede producirse a cualquier edad, desde el recién nacido
hasta la edad adulta. Se considera sangrado digestivo alto (SDA) cuando el sangrado
proviene de un lugar proximal al ligamento de Treitz. La magnitud del sangrado puede variar
desde masivo y ocasionar compromiso circulatorio, ser oculto y cursar de forma asintomatica,
o bien, tener una presentacion continua o intermitente. 3%
Desde 1960 se han tratado de explicar los mecanismos fisiopatogénicos involucrados en el
sangrado digestivo de los pacientes que permanecen en las unidades de cuidados
intensivos (UCI). Se ha descrito que estos enfermos desarrollan de forma temprana lesiones
agudas de la mucosa géstrica, por lo que tienen un riesgo mayor de sangrado. Y En estos
pacientes la aparicion de sangrado digestivo se considera que es una complicacion mayor.
Se calcula que hasta el 15% de los pacientes en la UCI puede tener sangrado digestivo sin
existir alguna enfermedad digestiva previa.'”
El sindrome erosivo relacionado al estrés (SERS), se ha descrito como una de las principales
causas del sangrado digestivo en los pacientes de UCI."® EI SERS se refiere a una condicion
que va desde el dano mucoso superficial hasta las Ulceras por estrés (dafio mucoso focal
profundo). De esta entidad, no es clara su fisiopatologia y puede ocurrir rapidamente
después de un trauma, cirugia, sepsis o quemaduras. En el 75-100% de los pacientes se
desarrolla en las primeras 24 horas de admision a la UCIL'"*37% Se han utilizado muchos
términos para describir el SERS, tales como: ulcera por estrés, gastritis hemorragica, gastritis
por estrés, erosion por estrés, lesién de la mucosa difusa, gastritis erosiva y enfermedad de
la mucosa relacionada al estrés.'®
Gracias a un tratamiento intensivo temprano, la muerte por SDA en los pacientes en estado
critico ha ido disminuyendo su frecuencia con el transcurso de los anos; dentro las medidas
terapéuticas se incluyen la optimizacion de estado hemodinamico, oxigenacion tisular,
tratamiento de la sepsis, asi como un manejo endoscopico y farmacoldgico oportunos. A
pesar de lo anterior, atin existe un numero de pacientes que fallecen a causa del sangrado
digestivo. Se ha calculado que la mortalidad en estos pacientes es hasta 5 veces mayor que
cuando los pacientes no presentan sangrado.® *'%
l.a. EPIDEMIOLOGIA
Se ha reportado que el sangrado por Ulceras de estrés incrementa la mortalidad hasta cerca
del 50%, aumenta el tiempo de estancia en la UCI en aproximadamente de 4 a 8 dias, asi

como la necesidad de transfusiones.®'®"" 213



El sangrando digestivo grave por SERS en la poblacion adulta contribuye a la muerte en
alrededor del 30% al 80% de los pacientes graves. La incidencia clinica del SERS en los
pacientes de UCI| se ha descrito con variaciones de un 1% a 30%. ©

I.b. FISIOPATOLOGIA

El desarrollo de sangrado digestivo en los pacientes de UCI es de tipo multifactorial y
diferente de la fisiopatologia de la Glcera péptica. Este tipo de lesiones se desarrolla en las
regiones proximales del estébmago a pocas horas después de un trauma mayor o de la
aparicion florida de una enfermedad sistémica severa.®®

Se sabe que durante la respuesta metabdlica al trauma existe tempranamente
hiperproduccion acida, debido al estimulo persistente a las células parietales; esta respuesta
liende a desaparecer en las primeras 48 horas. Si se realiza endoscopia digestiva en las
primeras 72 horas, hasta en un 75% se observaran lesiones con apariencia de sangrados
recientes o en curso, aln cuando los pacientes estén asintomaticos."”

Cuando las lesiones aparecen en dias mas tardios de la hospitalizacion, éstas tienden a ser
mas distales (antro y duodeno) y profundas, lo cual ha llevado a plantear que puedan estar
involucrados mecanismos fisiopatolégicos diferentes a lo descrito previamente,#*202"

Las lesiones de isquemia de la mucosa gastrica se atribuyen a hipotension, hipoperfusion
tisular generalizada, trauma por perfusion-reperfusion, a un pH gastrico mas bajo, a la
disminucion de los factores defensivos (glutation mucoso, lisozima, antioxidantes), la
liberacion de histamina, ademas del aumento de factores agresivos, como la retrodifusion de

acido y la generacion de radicales libres,**?"%%)

l.d. MANIFESTACIONES CLINICAS

El abordaje clinico de los pacientes con hemorragia gastrointestinal no solo depende de la
severidad, naturaleza y situacion del sangrado, sino también de las caracteristicas propias de
cada paciente, sus co-morbilidades, a las habilidades médicas y a los recursos disponibles.
La hemorragia se manifiesta como hematemesis, presencia de sangre o en pozos de café a
través de sonda naso u orogastrica, melena, o hematoquezia. Pudiendo llegar al choque con
hipoperfusion tisular y acidemia. ®©

l.e DIAGNOSTICO

Se confima el diagnostico de sangrado digestivo alto, cuando la manifestacion es la

presencia de hematemesis o de sangre semi-digerida en "pozos de café” por boca o a traves



de sonda nasogastrica, o bien, presencia de materia fecal negra y adherente (melena),
entonces, generalmente implica que el sangrado tiene un origen alto en el aparato digestivo;

el color negro es causado por la accién de acidos sobre la hemoglobina. 745 2%
l.d. FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE SANGRADO DIGESTIVO ALTO
Estudios en pacientes adultos

Desde hace varios afios se han realizado distintos estudios para establecer las causas o
factores de riesgo asociados al desarrollo de sangrado digestivo alto. De éstos, el estudio
mas grande fue publicado por Cook y cols. en la Universidad de Toronto el afio 1999, donde
se analizaron los factores de riesgo para el desarrollo de sangrado digestivo en pacientes
mayores de 16 afos. Fue un estudio prospectivo donde se evalud la incidencia del sangrado
digestivo clinicamente importante, identificando a los pacientes en situacién de riesgo para el
desarrollo de Glcera de estrés. De 2,252 pacientes, 33 (1.5%) tuvieron sangrado clinicamente
importante. Los factores de riesgo estadisticamente significativos identificados en el andlisis
de regresion multiple fueron la insuficiencia respiratoria (OR = 15.6) vy la coagulopatia (OR =
4.3). De 847 pacientes que tenian uno o dos de estos factores de riesgo, 31 (3,7%) tuvieron
sangrado clinicamente importante, mientras que de los 1,405 pacientes sin estos factores
solamente 2 (0,1%) lo desarrollaron.®""

En 2007 Manucherhr Khoshbaten y cols. realizaron un estudio prospectivo en Iran donde
evaluaron los factores de riesgo para el sangrado digestivo alto clinicamente importante en
300 pacientes adultos criticamente enfermos que requirieron ventilacion mecanica durante al
menos 48 horas. Ochenta pacientes (26.7%) presentaron sangrado digestivo clinicamente
importante; en 42 se manifesté por melena y pozos de café por la sonda nasogastrica, en 21
s0lo melena, 14 con melena y aspiracion de sangre roja, y en 3 pacientes la deteccion fue
por la aspiracion de sangre fresca a través de sonda. Los factores de riesgo significativos
para el sangrado digestivo clinicamente importante fueron recuento bajo de plaquetas (RR =
4 44), elevacion de la creatinina sérica (RR = 6,87), disfuncion pulmonar (RR = 1,08),
disfuncion cardiaca (RR = 1,05) y la coagulopatia (p = 0.03). *°

Yu-feng Chu, y cols., en el 2010, en China realizaron un estudio en pacientes de 18 a 70
afios sometidos a ventilacion mecanica por mas de 48 h en la UCI; de forma retrospectiva
identificaron la incidencia y los factores de riesgo relacionados con el sangrado digestivo. Las
variables se compararon entre los pacientes con y sin sangrado digestivo. En 242 pacientes,

la incidencia de sangrado digestivo fue del 46,7% (n = 113) siendo en el 3.3%, clinicamente
6



significativo. En estos pacientes el sangrado digestivo se determiné por la presencia de
pozos de café o sangre oculta en el aspirado nasogastrico en 86 pacientes, en 12 por la
identificacion de sangre oculta en heces, en 5 por hematemesis, y en 2 casos por
hematoquecia, hematemesis o rectorragia. El andlisis de regresion logistica multiple mostréd
que los factores de riesgo independientes asociados a sangrado digestivo fueron:
establecimiento de presion alta del ventilador (RR = 3,478, IC 95% = 2,208-10,733),
insuficiencia renal (RR = 1,68, IC 95% = 1,09-3,48), recuento de plaquetas < 50 x 10%L (RR
= 3,76, IC 95% = 2,34-14,68) y TTP prolongado (RR = 5,36, IC 95% = 2.48-11.26), mientras
que el uso de nutricion enteral (RR = 0,43, IC 95% = 0,34-0,76) fue factor protector. '

Estudios en pacientes pediatricos

El estudio de Lacroix y cols. en 1992 para determinar la frecuencia de SDA en la UCI
pediatrica fue de tipo prospectivo durante un periodo de 55 semanas. Se considerd SDA
cuando hubo un episodio de hematemesis o cualquier cantidad de sangre vista en el drenaje
de una sonda nasogastrica. De un total de 984 pacientes, 63 (6,4%) presentaron SDA;
llamando la atencion que la frecuencia de sangrado fue mayor entre quienes recibieron
profilaxis con ranitidina (9.2%) que quienes no la recibieron (5,2%). En el analisis
multivariado se determinaron cuatro factores de riesgo para el desarrollo de SDA: calificacién
de PRISM = 10 (RR = 2.87; IC95% 1.55-5.32), coagulopatia (RR = 5.37; IC95% 2.03-14.16),
trauma (RR = 2.46; IC 95%1.14-15.33) y neumonia (RR = 3.47; IC95% 1.21-9.9) **

Kussela y cols. en 1997 en un estudio de 100 recién nacidos que permanecieron en UCI
donde determinaron de manera retrospectiva la frecuencia de SDA y los factores de riesgo
para su desarrollo. El analisis multivariado mediante regresion logistica mostrd que la
ventilacion mecanica fue el tnico factor de riesgo para SDA (OR = 4,06; IC95%1.21-12.3)?".
Chaibbou y cols. en 1998 realizaron un estudio prospectivo para determinar la incidencia,
factores de riesgo y las complicaciones asociadas al SDA en la UCI. El diagnéstico de SDA
fue cuando hubo hematemesis o la presencia de sangre en la sonda nasogastrica. De una
cohorte de 1,006 admisiones (881 pacientes) se identificaron 103 (10,2%) pacientes con
SDA, siendo en 16 (1,6%) sangrado clinicamente significativo. Las complicaciones atribuidas
al SDA incluyeron disminucién de la concentracién de hemoglobina (10 casos), la transfusion
(10), hipotension (3), y la cirugia (1). Tres factores de riesgo independientes para SDA
clinicamente significativo fueron obtenidos por el andlisis multivariado: la puntuacién por la



escala de mortalidad pediatrica (PRISM) 2 10 (OR = 13.4; IC 95% 3.7-47.9), falla respiratoria
(OR = 10.2 IC; 95%1.3-82.8) y la presencia de coagulopatia (OR = 9.3; IC 95% 2.8-30.3) .
Por su parte, Halliday y Ehrenkranz publicaron en el 2003 y el 2008 dos estudios diferentes
para determinar los efectos adversos del uso de corticosteroides en recién nacidos. En
ambos estudios, los autores demostraron que los esteroides son un factor de riesgo para
SDA (RR =1.90; IC95% 1.35-2.66 y RR = 1.74; 1C95%1.02-2.98, respectivamente),?3%"
Nithiwatanapong y cols., en el 2005 realizaron un estudio en Tailandia de tipo retrospectivo
en menores de 15 afios, para determinar la frecuencia y factores de riesgo para el desarrollo
de sangrado gastrointestinal en nifos admitidos en la UCI. En un periodo de 12 meses, de un
total de 258 expedientes, 170 fueron evaluados; la edad promedio fue de 3.8 anos y 89
pacientes (52.4%) fueron masculinos. La frecuencia de sangrado clinicamente importante fue
de 5%. De las variables independientes, solo la ventilacibn mecanica y la trombocitopenia
tuvieron asociacion significativa con el desarrollo de sangrado digestivo, OR 5.13 (IC 95%
1.86-14.12) y OR 2.26 (IC95%1.07 — 4.74), respectivamente. Mediante analisis multivariado,
la ventilacion mecanica se mantuvo como significativa (OR 14.1; IC 95% 2.20-90.11). En este
estudio, el sangrado digestivo se relacioné significativamente con la mortalidad. '
El 2005 en Tailandia, Deerojanawong y cols. realizaron un estudio prospectivo, para
identificar la incidencia vy factores relacionados SDA en nifios que requirieron ventilacion
mecanica mas de 48 h. En 110 pacientes, la incidencia de sangrado digestivo alto fue de
51,8%, de los cuales, el 3,6% presentd hemorragia clinicamente significativa. En el analisis
univariado, los factores de riesgo significativos fueron trombocitopenia, prolongacion del TTF,
falla organica, presion de ventilador = 25 em H20 y una puntuacion del riesgo por escala
PRISM = 10. Pero en el analisis multivariado los factores independienies asociados para
SDA fueron la falla organica (RR = 2,85; IC 95% 1.18-6.92) y la presion del ventilador 2 25
cm H:0 (RR = 3,73; IC 95% 1,59-8,72)."9
Finalmente, en el estudio mas reciente sobre el tema, en una revision sistematica publicada
en el 2010 por Reveiz y cols. de los ensayos clinicos aleatorizados (1966-2008) sobre las
intervenciones terapéuticas preventivas para la llcera de estrés en nifios menores de 18
afios hospitalizados, incluyendo aquellos criticamente enfermos con o sin ventilacion
mecanica, gue se sometieron a cirugia, parto prematuro y recién nacidos; se consideraron
todas las dosis y el régimen de tratamientos como terapia Unica o combinada que se utiliza
como profilaxis contra las Ulceras por estrés, incluyendo a antagonistas de los receptores H2,
sucralfato, amalgate y omeprazol. De un total de 294 estudios relacionados con el tema,
B



solamente se incluyeron ocho. En el meta-analisis se determiné que el uso de terapia
preventiva disminuye el riesgo de sangrado de tubo digestivo (RR = 0.41; 1C95% 0.19-
0.91).!'®



.  JUSTIFICACION
En la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de Pediatria ingresan aproximadamente 500
pacientes al afo, con una diversidad de patologias, presentando multiples complicaciones
durante su estancia. El SDA es una de las principales complicaciones, lo que incrementa la
morbilidad y mortalidad de los mismos, asi como el consumo de medicamentos protectores

gastricos en algunos casos no indicados. "**

Debido al alto riesgo de desarrollar sangrado digestivo alto que tiene el paciente ingresado a
UTIP, y a la elevada mortalidad que esto implica, surge la necesidad de realizar un estudio en
nuestro Hospital para identificar cuales son estos factores de riesgo, para que en el futuro se
pueda instaurar un manejo oportuno de estos pacientes, para asi contribuir a mejorar la

calidad de atencién,

10



.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

a. ¢Cual es la frecuencia de sangrado digestivo alto en nifios hospitalizados en la
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital de Pediatria del CMN Siglo
xXX1?

b. ¢Qué factores de riesgo estan asociados al desarrollo de sangrado digestivo
alto en los nifios hospitalizados en la Unidad de Terapia intensiva Pediatrica del
Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI?

11



V.

HIPOTESIS

. La frecuencia de sangrado digestivo alto en pacientes que se encuentran

hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital de Pediatria
del CMN Siglo XXI es de aproximadamente el 20%.

. Los principales factores de riesgo asociados al desarrollo de sangrado digestivo alto

en los pacientes internados en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital
de Pediatria del CMN Siglo XXI son el uso de ventilacion mecanica por mas de 48 h,
presencia de coagulopatias y la trombocitopenia.

12



V.

1.

OBJETIVOS

Estimar la frecuencia de sangrado digestivo alto en los nifios hospitalizados en la
Unidad de Terapia intensiva Pediatrica del Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI, en

el periodo comprendido entre enero a diciembre de 2010.

Identificar si la edad, sexo, enfermedad de base, estado nutricional, ayuno prolongado,
uso de SNG, uso de ventilacion mecanica, trombocitopenia y coagulopatia son
factores del paciente relacionados con el desarrollo de SDA en los nifios
hospitalizados en la Unidad de Terapia intensiva Pediatrica.

Identificar los factores de riesgo relacionados con el tratamiento (tales como tiempo de
ventilacidn o el uso de profilaxis para el SDA) que recibe el paciente durante su
estancia en la Unidad de Terapia intensiva Pediatrica se asocian con el desarrollo o

prevencion del SDA.

13



V. MATERIALES Y METODOS

Lugar donde se desarrollé el estudio. Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) y
Servicio de Gastroenterologia del Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI, Instituto
Mexicano del Seguro Social, en la ciudad de México D.F.
Disefio del estudio. Estudio de casos y controles: observacional, transversal, retrospectivo y
comparativo.
Poblacion de estudio. Nifios hospitalizados en la UTIP en el periodo comprendido entre
enero a diciembre de 2010.
Definicion de los grupos de estudio:
Casos: Pacientes pediatricos hospitalizados en la UTIP, que durante su
hospitalizacion en la UTIP presentaron sangrado digestivo alto clinicamente evidente
(hematemesis, residuo en pozos de café por sonda oro/ nasogastrica, por sonda de
gastrostomia o melena).
Controles: Pacientes hospitalizados en la UTIP, que no desarrollaron sangrado

digestivo alto durante la estancia en la UTIP.

Criterios de inclusién

1. Pacientes mayores de 1 mes y menores de 17 afos de edad.

2. Pacientes de ambos sexos.

3. Pacientes que ingresaron a la UTIP procedentes de urgencias, pisos de
hospitalizacion o de quiréfano, independientemente del diagnoéstico o motive del
ingreso.

Criterios de exclusion

1. Pacientes con diagnostico de sangrado digestivo variceal.
2. Pacientes que presentaron de forma simultanea sangrado digestivo alto y bajo.
3. Pacientes con cirugia gastrointestinal reciente.
4. Pacientes que presenten sangrado digestivo bajo (rectorragia, hematoquezia)
5. Pacientes con antecedente de epistaxis, Ulceras o lesiones orales,
Criterios de eliminacién
1. Pacientes que no cuenten con todos los datos necesarios para el estudio (expedientes

incompletos).
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Tamano de muestra:

Para el primer objetivo se calculé un tamafo de muestra de 165 pacientes, tomando en

cuenta los siguientes supuestos:
- Prevalencia del evento del 20% (£10)
- Intervalo de confianza al 95%
- Numero de ingresos a la UTIP en el 2010: 559.
Para el sequndo objetivo, el calculo fue de 30 casos y 30 controles, acuerdo con los
siguientes supuestos:
Alfa = 95%
Beta = 80%
Relacion casos y controles: 1:1
OR: 2.25
Ambos calculos se realizaron con el paquete estadistico Epi-Dat version 4.0.

L]

Tipo de muestreo:

Fue de tipo probabilistico. Para el primer objetivo, los 165 pacientes se seleccionaron a
traves de un sorteo del total de los 559 ingresos del afio 2010.

Mientras que para el segundo objetivo, considerando una probabilidad del 20% de SDA, se
obtuvieron 58 casos. Los controles se seleccionaron también mediante un sorteo del resto de

los pacientes que no desarrollaron SDA.
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Variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA  INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE
MEDICION
Sangrado Sangre a través del Hematemesis, pozos Dependiente Cualitativa  Si
Digestivo alto tracto digestivo de café por SNG o dicotmica No
(SDA) clinicamente S0G yfo melena
evidente """ descrito en el
expediente clinico
Inicio del SDA Tiempo Inicio del SDA Dependienta Cuantitativa Dias
transcurrido  entre
el ingreso a UTIP y
la aparicion del
SDA.
Duracion del SDA  Tiempo de duracién Dias Dependiente Cuantitativa Dias
del sangrado Continua
digestivo alto i
Sangrado Sangrado del tubo - Disminucidén de la Dependiente Cualitativa  Si
digestivo alto digestivo que causa presion media >20 dicotomica No
importante COMpPromiso mmHg, 6
hemodinamico 7' - Disminucion de la
sistolica >10 mmHg
Incrementc en la
frecuencia cardiaca
=20 latidos  por
minuto de la basal, ¢
- Disminucion de
hemoglobina 2 g/dl,
con necesidad de
transfusion, después
de descartar otras
causas. "7 )
Edad Tiempo desde el Edad en afios y Independiente Cuantitativa Meses
nacimiento hasta el meses cumplidos continua
ingreso a UTIP. o
Sexo Caracteristicas Femenino Independiente  Cualitativa  Masculino
biolégicas que Masculino dicotomica  Femenino
gefinen a un ser
humano como
hombre o mujer
Estado Desznutrido:IMC<P3 Independiente  Cualitativa  Desnutrido
nutricional Percentila de para nifios <2 afios y ordinal Eutrofico
pesoftalia’ de > Sobrepeso
acuerdo a las <P5 para >2afios Obesidad
tablas de la OMS. Eutrdfico:iIMC P10-
P85
Saobrepeso:
IMC=P85
- _ Obesidad.IMC>P85
Uso de Uso de ventilacion  Uso de ventilacion Independiente  Cualitativa  Si
ventilacién mecanica mecanica durante la dicotomica No
mecanica estancia en la UTIP,
Tiempo de Tiempo de Dias de ventilacion Independiente  Cuantitativa Dias
ventilacion ventilacion
mecénica Mecanica
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE
MEDICION

Sepsis Por lo menos dos Porlo menos dos de Independiente Cualitativa  Si
de los siguientes, la los siguientes previo No
temperatura al desarrollo de SDA:
corporal> 38 * C o temperatura
<36 ° C, frecuencia corporal> 38 " C o
cardiaca> 160/min <386 " C, frecuencia
(infantil) cardiaca>  160/min
o> 150/min (nifio) (infantil)
o> 80 [/ min o>150/min (nifio)

(adolescentes), o> 90 / min
leucocitos> 15,000 (adolescentes),
o <4000/mm3, leucocitos> 15.000 o
bandas> 10% o <4000/mm3,
hemaocultivo bandas> 10% o
positive.'” hemocultivo

positivo (™

Coagulopatia Alteracion de los Tiempo de Independiente Cualitativa Sl
mecanismos protrombina (TP)> 3s dicotdmica NO
hemostaticos y/o el tiempo parcial

de  tromboplastina
(TPT)» 10 s por
encima de la wvalor
demnm“'ﬂ

Trombocitopenia Recuento bajo de Recuento de Independiente Cualitativa S
plaquetas plaguetas dicotdmica NO

o <100.000/mm* """ ,

Insuficiencia Disminucion de la Creatinina >2mg/dl Independiente  Cualitativa Sl

renal aguda funcion renal Oliguria<0.5mlkgh © dicotomica NO

reguerimiento de
diafisis *'"

Tratamiento Usao de Inicio de inhibidor de Independiente  Cualitativa Sl

profilactico para medicamentos que bomba de protones, dicotdmica NO

SDA previenen el SDA antidcido, anti H2 u

otro, para prevenir el
sangrado  digestivo
dentro las primeras
24 hrs de ingreso a
uTip

Tipo de Medicamentos que Medicamentos que Independiente Cualitativa Ranitidina

tratamiento previenan el SDA previenen el SDA Omeprazol

profilactico para Sucralfato

SDA
Tiempo que se Tiempo que se independiente  Cualitativa  Dias

Ayuno gueda sin queda sin dicotomica

___alimentacién alimentacién "

Uso de esteroides Uso de Prednisona Independiente  Cualitativa  Si
hidrocortisona Prednisolona dicotomica NO
>200mg /dia o su Hidrocortisona
equivalente
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Descripcion general del estudio:

: L

El estudio se realizé en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de Pediatria del
CMN Siglo XX, Instituto Mexicano del Seguro Social, en la ciudad de México D.F.

Se llevé a cabo un estudioc de casos y controles, retrospectivo, en el periodo

comprendido entre enero a diciembre de 2010.

La poblacion de estudio esta compuesta por los nifios hospitalizados en la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica.

Se realizé una revision de la libreta de registro de ingresos al servicio de UTIP, de
enero a diciembre de 2010. Se realizé la seleccion aleatoria de los pacientes a
estudiar.

Se solicitd en archivo los expedientes clinicos seleccionados para su revision.

Los datos clinicos de cada paciente se obtuvieron de los expedientes y se capturé la
informaciébn en una hoja de recoleccion de datos previamente elaborada con las

variables de interés a evaluar. (Anexo 1).

Analisis estadistico

1.

3.

Para el analisis descriptivo, las variables cuantitativas como la distribucion fue
diferente a la normal, se utilizé la mediana como medida de tendencia central y los
valores minimo y maximo, como medida de dispersion. Las variables cualitativas,
frecuencias simples y porcentajes.

Para el analisis inferencial, se utilizé la U de Mann-Whitney y Chi-cuadrada o prueba
exacta de Fisher para la comparacion de las variables entre el grupo de casos ¥
controles. Para identificar los factores relacionados al pronostico, se calculo razon de
momios (RM), con sus intervalos de confianza al 95% (IC95%) Para el control de las
variables de confusion, se realizo analisis multivariado tipo egresion logistica.

Todos los analisis se realizaron con el programa SPSS, version 15.0.
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ASPECTOS ETICOS

Por tratarse de un estudio donde la informacion se tomé de los expedientes clinicos
conservando la confidencialidad de los pacientes, y de acuerdo al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, en su articulo 17 a este tipo de

disefio se le considerd un estudio sin riesgo por lo que no se solicitd carta de consentimiento
informado.

Antes del inicio del estudio, se solicit6 la autorizacion por el Comité Local de Investigacion en
Salud.
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Vil. RESULTADOS
Caracteristicas generales de los pacientes incluidos
Se realizé un estudio de casos y controles en la UTIP del Hospital de Pediatria del CMN
Siglo XXI en el periodo comprendido de enero a diciembre del 2010, periodo en el cual hubo
un total de 559 ingresos. La muestra estuvo constituida por 165 pacientes, de los cuales 58
pacientes tuvieron sangrado digestivo alto (SDA) y formaron parte de los casos, y 107
pacientes que constituyeron el grupo control, quienes no presentaron sangrado durante toda
la estancia en la UTIP.
En la Tabla 1 se compara las caracteristicas de los casos y controles. Como se observa, en
general, no hubo diferencia entre ambos grupos. La mediana de edad en los pacientes que
presentaron SDA fue de 29.5 meses, con una variacién de 2 meses hasta 16 afios 10 meses,
mientras que la de otro grupo fue de 21 meses, siendo la edad menor de 1 mes y la mayor
de 16 afios 6 meses. Con relacion al sexo, no hubo diferencia en la proporcion de ambos
grupos. Con respecto al estado nutricional al momento del ingreso a UTIP, en el grupo de
casos el mayor porcentaje de los pacientes se encontraba desnutridos, 47% (n = 27);
mientras que la mayoria del grupo control era eutréfico 47% (n = 50), pero la diferencia no
fue significativa (p = 0.09)
También la frecuencia del diagnostico de base entre los grupos fue similar, siendo los
problemas cardiovasculares los mas frecuentes, con 55% (n = 32) en casos y 37% (n = 40)
en controles, seguido de pacientes previamente sanos con 19% (n = 11) y 24% (n = 26),
respectivamente. En donde si se observo diferencia fue en el motivo de ingreso a la UTIP; en
el grupo de los casos el ingreso para cuidados post-quirtrgicos fue el motivo mas frecuente
(53%, n = 31), seguido de la infeccién grave (14%, n = 8), e insuficiencia respiratoria (12%, n

= 7). Mientras que en el grupo que no desarrolld sangrado, el principal motivo de ingreso fue



para cuidados post-quirtrgicos 36% (n = 37), pero seguido de pacientes con la insuficiencia
respiratoria (26%, n = 27) y por complicacion neurologica (20%, n = 20).

Por otro lado, ya durante la estancia en la UTIP también se identificaron algunas diferencias
entre los dos grupos, asi, fue mayor la proporcion de pacientes que desarrollaron
complicaciones en el grupo de SDA (51% n = 30) que el grupo control (30% n = 33), siendo
la diferencia estadisticamente significativa (p = 0.008). Por tipo de complicacion, la sepsis
nosocomial fue la Gnica que resulto significativamente mas frecuente en el grupo de casos (n
= 21, 70%), que en los controles (n =10, 30%), p < 0.001. Asimismo, también se determind
que el tiempo de estancia fue significantemente (p = 0.001) mas prolongado en los casos
(mediana 7 dias) que en los controles (5 dias).

Como también se observa en la Tabla 1, en cuanto a las condiciones de egreso, no hubo
diferencia entre los casos y los controles en cuanto a mejoria o muerte.

Caracteristicas de los pacientes que tuvieron SDA

En la Tabla 2 se describe que la forma de presentacién mas frecuente del SDA fue en pozos
de cafe, observada a través de sonda en el 94% de los pacientes; pero también hubo 2
casos con hematemesis y otros dos con la combinacién de ambos. La mediana de inicio del
sangrado digestivo fue al dia 3 de estancia intrahospitalaria, con un rango de 1 a 20 dias;
cabe senalar que en el 39% de los pacientes el sangrado inicié dentro las primeras 24 horas
de estancia, mientras que la duracion del SDA vario de uno a 6 dias, con una mediana de 2.
Desde el punto de vista clinico, 14 (24%) pacientes tuvieron SDA importante, lo cual se
manifesté por cambios hemodinamicos o por disminucion de hemoglobina de alrededor de 2
g/dl.

En cuanto a la terapia del SDA, el 100% recibié tratamiento médico. El 86% se indico
omeprazol, y el resto la combinaciéon de sucralfato con ranitidina u omeprazol. Ademas, 36

requirieron transfusion de hemoderivados (concentrado eritocitario, plaquetas, plasma o
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crioprocipitados), y otro 5 de la administracion de vitamina K. Después de la instauracion del
tratamiento en todos los pacientes hubo mejoria y desaparicion del SDA.

Factores de riesgo asociados al SDA

La Tabla 3 muestra el analisis univariado de los factores de riesgo que se consideraron
asociados al desarrollo de SDA. Del total de factores analizados, 11 resultaron
estadisticamente significativos: el mayor tiempo de ventilacion mecanica, el desarrollo de
complicaciones, la presencia de prolongacion del TP o TTP, la plaquetopenia, la utilizacion de
sonda, asi como el mayor tiempo de uso de la sonda, de ayuno y tiempo de estancia
hospitalaria.

En el analisis multivariado, las variables que se mantuvieron como significativas solamente
fueron las siguientes 4: la coagulopatia (prolongacién del TP o TTP), la plaguetopenia, asi
como el desarrollo de sepsis y neumonia como complicacion durante la estancia en la UTIP

(Tabla 4)



Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes que ingresaron a la Unidad de terapia intensiva

(UTIP).
VARIABLE CASOS CONTROLES p
N=58 N =107
—_— n (%) n (%)
Edad (meses)* 29.5 (2-202) 21 (1-198) 0.54
Sexo
Femenino 30 (52) 54 (51) 0.87
Masculino 28 (48) 53 (49)
Estado nutricional
Desnutricién 27 (47) 36 (34) 0.09
Eutréfico 20 (34) 50 (47)
Sobrepeso/obesidad 11 (19) 21 (19)
Enfermedad de base
Sistema cardiovascular 32 (55) 40 (37) 0.28
Previamente sano 11 (19) 26 (24)
Problema hemato-oncolégico 8 (14) 14 (13)
Problema neurologico 3(5) 12 (1)
Sist, Gastrointestinal 1{2) € (6)
Sistema respiratorio 2(3) 3(3)
Otros 1(2) 6 (6)
Causa de ingreso
Culdados Post-quirdrgicos 31 (53) a7 (36) 0.02
Infeccion grave 8(14) 5(5)
Insuficiencia respiratoria 7(12) 27 (28)
Complicacion Neurologica 6 (10) 20 (20)
Estado post-paro 3(5) 4(4)
Otros 3(5) 9(9)
Desarrollo complicaciones en UTIP 30 (51) 33 (30) 0.008
Nimero de complicaciones 2(1-4) 1(1-3) 0.001
Tipo de complicaciones™
Sepsis nosocomial 21 (70) 10 (30) <0.001
Neumonia intrahospitalaria 15 (50) 10 (30) 0.11
Choque 6 (20} 3(9) 0.28
Neumotdrax 5(17) 5(15) 1.0
Coag. intravascular diseminada 2(7) 1(3) 0.60
Insuficiencia renal aguda 2(7) 1(3) 0.60
Paro cardiorespiratorio 1(3) 2 (6) 10
Otro 8 (27) 10 (30) 0.78
Tiempo de estancia en UTIP* 7 (3-28) 5 (2-43) 0.001
Egreso
Vivo 48 (83) 95 (89) 0.27
Muerto 10 (17) 12 (11)
Causas de fallecimiento
Chogque cardiogénico 4 3
Choque séptico 1 3
Falla organica multiple 1 2
Insuficiencia respiratoria - 2
Insuficiencia renal aguda 1 1
Estado epiléptico 2 -
Hemorragia pulmonar 1 -
Taquicardia supravent, - 1

* medana (valor minimo y maximo), ““Complcaciones desamoliadas pﬂwms al imcio del SDA. Los porcentajes se calcularon considerando
a los pacientes que tuvieron complicacionas: n = 30 para los casos ¥y n = 33 para controkes.
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Tabla 2. Caracteristicas de los 58 pacientes con sangrado digestivo alto (SDA).

CARACTERISTICA N =58
n (%)
Presentacion SDA
Pozos de café 54 (94)
Hematemesis 2 (3)
Ambos 2(3)
Dia de inicio de SDA* 3 (1-20)
Duracién en dias del SDA* 2 (1-6)
SDA importante 14 (24)
Tratamiento preventivo para SDA 50 (86)
Ranitidina 4 (7)
Omeprazol 46 (79)
Ninguno 8 (14)
Dosis como preventivo (mg/Kg/dia )
Ranitidina 2(1-2)
Omeprazol 1 (0.5-2.5})
Tratamiento especifico para el SDA 58
Omeprazol 50 (86)
Ranitidina + sucralfato 1(2)
Omeprazol + sucralfato 7(12)
Ranitidina 0
Dosis como terapéutico (mg/Kg/dia)
Omeprazol 1(0.8-4.4)
Sucralfato 36 (25-67)
Vitamina K 5(9)
Transfusiones 36 (62)
Evolucion
Curacion o mejoria 58 (100)
Fallecio por el SDA 0

*mediana (valor minimo y maximo}; SDA=Sangrado digestivo alto

24



Tabla 3. Factores de riesgo asociados a sangrado digestivo alto (SDA) en pacientes

hospitalizados en la Unidad de terapia intensiva (UTIP).

~ CASOS  CONTROLES
FACTORES DE RIESGO N=58 N=107 OR IC 95% P
e n (%) n (%) P
Edad* 29.5(2-202) 21(1-198) 0.54
Sexo 0.87
Femenino 30 (52) 54 (51) 0.95 0.50-1.80
Masculino 2B (48) 53 (49)
Uso ventilacion mecanica 57 (98) 104 (97) 166 0.16-167 066
Dias ventilacion mecanica* 5 (1-26) 3 (1-43) - - 0.01
Desarrollo de complicaciones 30 (51) 33 (30) 240 124-464 0.008
Sepsis (como complicacién)** 21 (70) 10 (30) 5.05 237 - < 0.001
1279
Neumonia (como 15 (50) 10 (30) 230 082-645 OMN
complicacion)*™
Coagulopatia 24 (43) 21 (20) 303 147-623 0002
Alteracion TP 20 (34) 18 (18) 0.016
Alteracion TPT 16 (28) 14 (13) 0.021
Plaquetopenia 16(28) 12 (11) 301 1.31-693 0.007
Uso esteroides 5(9) 5 (5) 192 053-6.94 0.31
Insuficiencia renal *** 3 (5) 5 (5) 113 0.26-492 039
Uso de sonda 58(100) 101(94) 157 1.39-177 0.008
Tipo de sonda 0.74
Sonda nasogastrica 55 (95) 94 (93)
Gastrostomia 3(5) 7N
Dias uso sonda * 5.5 (1-22) 4 (1-30) - - 0.008
Dias ayuno* 4 (1-18) 3(1-18) -- - 0.001
Profilaxis para SDA 50 (86) 91 (85) 109 044-274 084
Dias de estancia en UTIP* 7 (3-28) 5 (2-43) - — 0.001 _

*Mediana, entre paréntesis valor minimo y maximo, ** Los porcentajes se calcularon considerando a los pacientes que

tuvieron complicaciones: n = 30 para los casos y n = 33 para controles. ***Como complicacion o motivo de ingreso,
Coagulopatia: Tiempo de protrombina (TP)> 3 segundos ylo el tiempo parcial de tromboplastina (TPT) > 10 segundo, por

encima del valor de control.

Tabla 4. Analisis multivariado de los factores de riesgo asociados a sangrado digestivo alto
(SDA) en pacientes pediatricos en una Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP).

“Edad

FACTORES DE RIESGO OR IC 95% P
1.0 0.99 - 1.007 0.96
Sexo femenino 064 0.295-13095 0.26
Dias ventilacion mecanica 0.99 0.79 - 1.250 0.97
Desarrollo de complicaciones 0.34 0.092-1317 0.12
Coagulopatia 335 1.45-7.751 0.005
Plaquetopenia 239 0.871-6.563 0.09
Sepsis (como complicacién) 6.74 1.731-26.24 0.006
Neumonia (como complicacion) 437 1.141-16.79 0.031
Dias uso de sonda 1.01 0.846 - 1.215 0.88
Dias ayuno 110 0945-1202 0.21
Profilaxis para SDA 1.0 0.315-3.215 0.99
Tiempo de estancia en UTIP 096 0.785-1.188 0.74
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VIll. DISCUSION

Desde la década de los 90 se conoce que la mayoria de los pacientes admitidos en las
unidades de terapia intensiva desarrollan lesion de la mucosa gastrica dentro los primeros
dias de su estancia, la cual se manifiesta como sangrado digestivo (") de ahi, que siempre
se considera como una posible complicacion en estos pacientes. La frecuencia de esta
complicacion se ha determinado en diversos estudios, tanto de pacientes adultos como en
pacientes pediatricos, y varia dependiendo la severidad del cuadro y de los métodos
utilizados para el diagnéstico *®. En adultos, se describe una incidencia de 0.17% a 14% """
y en pediatria algunos informes describen una incidencia que varia desde un 6% a 10% en
las unidades de terapia intensiva pediatrica hasta el 53% en unidades de terapia intensiva
neonatal #*?*?) En este estudio, pudimos que determinar que la frecuencia se aproxima
mas a los estudios de neonatos, ya que se determiné una frecuencia de SDA del 35%, del
total de los 165 pacientes evaluados. Sin embargo, hay estudios donde se describe que los
pacientes que requirieron ventilacion mecanica por mas de 48 h, la incidencia de SDA fue del
51.8%"%

En cuanto a la gravedad del sangrado, se ha descrito como sangrado digestivo importante
aquel que causa inestabilidad hemodinamica, descenso de hemoglobina mayor a 2mg/dl, o
bien, por la necesidad de hemotransfusion. La frecuencia de sangrado importante en los
estudios publicados hasta la actualidad, también tiene variacion importantes: desde el 1.6%
hasta 26.7%. """"%%) En nuestro estudio, de los 58 que presentaron SDA, en el 24% (n =
16) presentd sangrado digestivo importante, lo cual se acerca a los valores donde se han
descrito las incidencias mas altas.

Al comparar las caracteristicas de los pacientes del presente estudio con otros articulos

publicados con anterioridad, podemos observar que, en general, todos los estudios han
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incluido pacientes pediatricos atendidos en unidades de tercer nivel de atencion, como el
estudio de Chaibou y col.!'" %

Un punto a comentar es el proceso diagnéstico del SDA. En el presente estudio, ninguno de
los pacientes fue sometido a un procedimiento endoscopico para determinar el sitio del
sangrado y el tipo de lesiones. Aunque la presencia endoscopica de dafio de la mucosa no
predice necesariamente que la hemorragia ocurrira clinicamente, la endoscopia sigue siendo
la prueba diagnostica demostrando la lesién de la mucosa difusa superficial que hace el
diagnéstico del SERS. Siendo la endoscopia el procedimiento diagnostico principal para
hemorragia asociada al SRES, no sélo al identificar con precision el sitio de sangrado en mas
de 95% de los sino que también proporciona informacion del prondstico sobre el riesgo de
resangrado y ofertar un potencial terapéutico.

Factores de riesgo asociados para SDA

En ninguno de los estudios revisados se tomoé en cuenta al estado nutricional como factor de
riesgo, en nuestro estudio llama la atencion que en el grupo que presentd SDA existe una
mayor proporcion de pacientes desnutridos (47%), en comparacion con aquellos que no
desarrollaron sangrado 34% con una p=0.09.

Los principales factores de riesgo descritos en estudios previos tanto en adultos y nifios son
la ventilaciébn mecanica que se describe como el factor de riesgo mas importante para el
sangrado digestivo relacionado al estrés °?*?° y la coagulopatia que también se observa
como un factor de riesgo independiente en algunos estudios ("7'%?*?%) En nuestro estudio, el
uso de ventilacion mecanica no se determiné como un factor de riesgo, seguramente porque
casi el 100% lo requirié; sin embargo, en el analisis univariado se determind que los
pacientes con SDA tuvieron mayor tiempo de ventilacion gue los controles (p = 0.001), pero

en el analisis multivariado ya no se asocié con el SDA.



Por otro lado, en estudios tanto de adultos y pediatricos, la coagulopatia es otro factor de
riesgo descrito #191517.19.25.28) Eqta condicién para algunos autores, la consideran cuando de
forma indistinta existe alteracion en los tiempos de coagulacion (TP o TTP) o por
trombocitopenia *1°?® pero en otros estudios se describen de manera independiente
118171925) En nuestro estudio, ambos factores se analizaron y se identificaron como factores
de riesgo, los cuales se mantuvieron en el analisis multivariado, aun cuando la plaguetopenia
no alcanzoé significancia estadistica (p = 0.09).

Ademas, en este estudio se pudo determinar que otros factores que han sido descritos en la
literatura asociados al SDA """ como el desarrollo de sepsis y neumonia también fueron
significativos en nuestro estudio.

Conviene destacar que en los estudios de Lacroix y Chaibou describen como factor de riesgo
el estado de gravedad de los pacientes, con la escala de PRISM (Pediatric Risk Factor of
Mortality score), sin embargo, dado que este estudio se basdo en la revision de expedientes
clinicos no fue posible realizar la evaluacion del estado de gravedad ya que no se describe el
total de las variables que se incluyen en dicha escala. %>

Mencién importante es lo relacionado con el tratamiento profilactico o preventivo para el
desarrollo de SDA; en nuestro estudio el uso de profilaxis como ranitidina u omeprazol no
resulto ser un factor de proteccion para presentar sangrado gastrointestinal en los pacientes
de UTIP. A respecto, sefialamos que en la actualidad, no existe un consenso respecto al uso
de protectores gastricos para reducir el riesgo de desarrollo de sangrado ya que se ha
demostrado que puede no ser efectivo o que incluso puede ocasionar complicaciones, como
la neumonia en pacientes en ventilacién mecanica. Cook y col. en un meta-analisis publicado
en 1996 demostraron que los anti-H2 (ranitidina y cimetidina) reducian significativamente el
riesgo de sangrado digestivo sobre el sucralfato y los antiacidos (OR = 0.58, 1C95%, 0.42 a

0.79) y sobre el sangrado clinicamente importante (OR 0,44; 1C95% 0.22 a 0.88) “". Kuusela
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et al. ® demostraron que el tratamiento a corto plazo con ranitidina profilactica puede
prevenir lesiones de la mucosa gastrica en los recién nacidos bajo estrés. Ben-Menachem et
al. realizé un analisis de costo-efectividad de la profilaxis de la (lcera de estrés, y sugirié que
el costo de la profilaxis es importante sugiriendo que la profilaxis deberia ser selectiva y
puede estar indicada sélo para pacientes de alto riesgo, particularmente en aquellos con
ventilacion mecanica y magulnpaﬂa.{m}

Un meta-analisis reciente publicado el 2010 recomiendan que la profilaxis podria ser mejor si
se limita a pacientes que tienen por lo menos dos de los siguientes factores de riesgo:
insuficiencia respiratoria, coagulopatia, PRISM =10, uso de ventilacion mecénica, choque,
trombocitopenia, trauma o tiempo de cirugia mayor a 3 horas.''"® Los resultados de nuestro
estudio apoyan esta propuesta ya que los pacientes con SDA cumplieron con algunas de

estas condiciones,
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IX. CONCLUSIONES

1. La frecuencia de sangrado digestivo alto en pacientes pediatricos hospitalizados en la
UTIP es de aproximadamente de 35%.

2. El pronéstico de los pacientes pediatricos con sangrado digestivo alto es favorable, al
parecer en funcion de las medidas terapéuticas instauradas.

3. Los factores de riesgo asociados a sangrado digestivo alto en pacientes pediatricos en la
UTIP son la presencia de prolongacion del TP o TTP, plaquetopenia y el desarrollo de sepsis
y neumonia, como complicaciones.

4. El uso de terapia con antagonistas de receptores H2 de histamina como tratamiento
preventivo de sangrado digestivo alto deberia estar enfocado a pacientes con factores de

riesgo.
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ANEXO 1.
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS DEL PACIENTE, NSS

CASO: CONTROL:

Edad: 1)< 1 afio 2) 2-5 afios 3)6-15 afios 4)>15 aios

Sexo: 1) MASC 2)FEM____

Estado Nutricional: Peso! Talla: IMC: : PIE PIT [, -
1)DESNUTRIDO 2) EUTROFICO 3)0BESO

DIAGNOSTICO DE INGRESO A UCIP:

1)Cuidados postQXcardiaca 2)NEUMONIA 3)SEPSIS
4)NEUROCIRUGIA 5)CHOQUE B)CID TOTROS
PATOLOGIAS AGREGADAS EN UCIP:

1)EDA /DH SEVERA 2)NEUMONIA 3)SEPSIS

4)CIRUGIA S)CHOQUE 6)CID 7)OTROS

SANGRADO DIGESTIVO ALTO: 1) si 2) no

INICIO DEL SANGRADO: 1)Primeras 24 hrs 2)25a72hrs Y>de72hrs_____
DURACION DEL SANGRADO: 1)< 2 Dias 2)3-6 dias 3)7-14dias 4)>15 dias
SANGRADO DIGESTIVO IMPORTANTE: 1)5l 2)NO

PRESENTACION DEL SANGRADO

1)Hematemesis 2)Pazos de café por SNG 3)Melena

AYUNO: TIEMPO: 1) <2 DIAS 2)3-6 DIAS 3)>7 Dias 4) NO
S0G: 1)sl 2) NO: EETR TIEMPQ

USO DE VENTILACION MECANICA:SI NO

1)TIEMPO<2 dias 2)3-6 dias 3) =7 dias

DIAS DE ESTANCIA EN UTIP

1)=2 dias 2) 3-6dias 3) 7-14 dias 4)>15 dias
DATOS DE LABORATORIO: BHC: Leucociios Seg_ Linf Eos.
Plaguetas Hto Hb PCR____

PRUEBAS DE COAGULACION: TP TPT_____ INR FIBRINOGENO:
COAGULOPATIA: 1)Si 2)NO

TROMBOCITOPENIA: 1)SI 2)NO

FUNCION RENAL: Creatinina: BUN:

INSUFICIENCIA RENAL: 1)SI N0

Terapia antimicrobiana: si no Cual Tiempo
TTO PROFILACTICO:

1)Ranitiding: si no Duracion Dosis:

2)IBP: SI NO Tiempo Dosis:

JSucralfato : Si NO Tiempo Dosis 4)MNo uso

TTO POSTERIOR A INICIO DEL SANGRADO:

1)Ranitidina: 2)IBP 3)Sucralfato 3)Ranitidina 1° 2°1BP____4)IBP +Sucra, __4)no uso
Hemoderivados: 1)si 2) no

Uso de esteroides: 1)51 ZIND J)OTROS:
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