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RESUMEN 
INTRODUCCION 

El sangrado digestivo alto es una patologla frecuente en la unidad de Terapia Intensiva pediátrica, con 
una prevalencia del 10 al 30%. En aduNas implica un incremento de la mortalidad (9% en los 
pacientes sin sangrado de tubo digestivo a 48.5% en ~ntes con sangrado). Se h;¡m identificado 
factores de riesgo que influyen en el do-sarrollo del sangrado digestivo, determioando cuáles son los 
pacientes que deben recibif tJ"alamtenlo profitáclioo y aquellos que no. 
OBJETIVO 
Identiftear la /recuerria y los fadores de riesgo aSOCIados al desarrollo de sangrado digestivo aHo en 
pacientes pediátricos hospitalizados en la Unidad de Terapia IntenSIVa del CMN SXXI. en el peóodo 
comprendido de ellero a diciembre del 2010. 
MATERIAL y METODOS 

Se realizó un estudio retrospectIVO de casos y controles. los casos fueron "i/\OS hospitalizados en la 
Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica que presentaron sangrado digestivo alto durante su 
internamiento y los controles pacientes hospitalizados en la misma unidad que no desarrollaron 

sangrado. Los datos cllnicos de cada paciente se obtuvieron de los expedientes y se capturó la 
Informaci60 en una hoja de recolección de datos (anexo 1). 
Se COIl$ldem sangrado digesUVO ano(SOA)a la presencia de hematemesis o cualquier cantidad de 
sangre vista en el drenaje de una sonda nasogastrica o de gastrostomia. 
Para la evaluad60 de lodos los datos se utilizó el programa SPSS. Para el análisis estadlstlco de las 

variables univel'Sales se ut~iZaron medidas de tendencia central. Para idenllficar los ladores 
relacionados al pronóstico, se calcuHj la razón de momios, con sus intervalos de confianza al 95%. Se 
realizó un modelo de regresión loglstica para el control de las variables de confusi6n. 

RESULTADOS 
Se realizó un estudio de casos y controles en la UTIP del Hosp~al de Pediatria del CMN S1910 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 ano (SDA) y formaron pane de los 
casos, y 107 conslituyeron el grupo control que no presentaron SDA. En el análisis univariado de los 
factores analizados. 11 resullaron estadisllcamente significativos. el mayor tiempo de 1IeOIi1aci6n 
mecánica. el desarrollo de complicaQones, la presencia de prolongación del TP o ITP. la 
plaquetopenia, la utilización de sonda, asl como el mayor tiempo de uso de la sonda, de ayuno y 
tiempo de estancia hospitalaria. En el análisis multJVariado solamente la coagulopatia (prolongación 

del TP o TIPj, !a ptaque!openía. así como el desarrollo de sepsls y neumonía como complicaCIÓn 
durante la estancia en la UTIP se mantuvieron como factores de riesgo estadlsticamente 
significaUvos. 
CONCLUSIONES 
La frecuencia de sangradO digestivo allO en pac.ienles pediatricos hospitalizados en la UTlP es de 

aproximadamente de 35%. Al igual que df!SQibe la literatura se estableció como factores de riesgo a 
la coagulopalia , plaquetopenja, sepsis y neumonla como complicación durante la estar1Cla en UTIP. 
El uso de terapia con anla90nistas de receptores H2 de histamma como tratamiento preventivO de 
sangrado digestivo a!lo debefia ~tar enfocado a pacientes con factores de riesgo. 
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1. 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 prOkimal al ligamento de Treitz. La magnitud del sangrado puede variar 

desde masivo y ocasionar compromiso circulatorio, ser oculto y cursar de fOffila asintomática, 

o bien, tefler una presentación continua o intermitente. (1.l.)l 

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 gástrica , por lo que tienen un riesgo mayor de sangrado. ,4) En estos 

pacientes la aparición de sangrado digestivo se considera que es una complicación mayor. 

Se eak:ula que hasta el 15% de los pacientes en la UCI puede tener sangrado digestivo sin 

existir alguna enfermedad digestiva previa.(5) 

El sindrome erosivo relacionado al estrés (SERS). se ha descrito como una de las principales 

causas del sangrado digestivO en los pacientes de UCI.(6) El SERS se refiere a una condición 

que va desde el dar'\o mucoso superficial hasta las ulceras por estrés (datlo mucoso focal 

profundo). De esta entidad, no es clara su fisiopatologla y puede ocurrir rápidamente 

después de un trauma, cirugla. sepsis o quemaduras. En el 75-100% de los pacientes se 

desarrolla en las primeras 24 horas de admisi6n a la UCI.(4.5.1.3IO) Se han utilizado muchos 

términos para describir el SERS. tales como: ulcera por estrés, gastritis hemorrágica, gastritis 

por estrés, erosión por estréS. lesión de la mucosa difusa. gastritis erosiva y enfermedad de 

la mucosa relacionada al estrés.(e) 

Gracias a un tratamiento intensivo temprano. la muerte por SDA en los pacientes en estado 

critico ha ido disminuyendo su frecuencia coo el transcurso de Jos años; dentro las medidas 

tel"8péutleas se incluyen la optimización de estado hemodinámico, oxigenación tisular, 

tratamiento de la sepsis, as¡ como un manejo endoscópico y farmacológico oportunos. A 

pesar de lo anterior, aun existe un numero de pacientes que fallecen a causa del sangrado 

digestivo. Se ha calculado qua la mortalidad en estos pacientes es hasla 5 veces mayor qua 

cuando los pacientes no presentan sangrado.tI!· 1,1D) 

I.a. EPIOEMIOLOGIA 

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 aproximadamenle de 4 a 6 dias, asi 

como la necesidad de transfusiones.($. IQ,l1. 12.13) 
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El sarogrando digestivo grave por SERS en la población adulta contribuye a la muerte en 

alrededor del 30% al 80% de los pacientes graves, La incidencia cllnica del SERS en los 

pacientes de UCI se ha descrito con variaciones de un 1% a 30%. (8) 

I.b. FISIOPATOLOGíA 

El desarrollo de sangrado digestivo en los pacientes de UCI es de tipo muJtifactorial y 

diferente de la fisiopatologla de la úlcera péptica. Este tipo de lesiones se desarrolla en las 

regiones proximales del estómago a pocas horas después de un trauma mayor o de la 

aparición noricia de una enfermedad sistémica severa.(6) 

Se sabe que durante la respuesta metabólica al trauma existe tempranamente 

hiperprooucción ácida, debido al estimulo persistente a las células parietales; esta respuesta 

tiende 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, aún cuando los pacientes estén asintomaticos.[~) 

Cuando las lesiones aparecen en dias más tardios de la hospitalizaci6n, éstas tienden a ser 

más distales (antro y duodeno) y profundas. lo cual ha llevado a plantear que puedan estar 

involucrados mecanismos físiopalológicos diferentes a lo descrito previamenle.(, ·S,2<l ... 11 

las lesiones de isquemia de la mucosa gaslrica se atribuyen a hipotensi6n, hipoperfusi6n 

tisular generalizada, trauma por perfusión-reperfusión, a un pH gástrico más bajo, a la 

disminución de los factores defensivos (gJutalión mucoso, lisozima, antioxidantes), la 

liberación de histamina, ademas del aumento de factores agresivos, como la retrodifusión de 

ácido y la generaci6n de radicales libres.(2<l·~1,22) 

I.d. MANIFESTACIONES CLíNICAS 

El abordaje clínico de los pacientes con hemorragia gastrointestinal no sólo depende de la 

¡;~veridad , naturale~a y situación 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 orogástrica, melena, o hematoquezia_ Pudiendo llegar al choque con 

hipoperfusión tisular y acidemia. ($) 

I.e DIAGNÓSTICO 

Se confirma el diagnóstico de sangrado digestivo alto, cuando la manifestación es la 

presencia de hematemesis o de sangre semi---digelida en ·pozos de café" por boca o a través 
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de sonda nasogástrica, 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 acción de ácidos sobre la hemoglobina. 111.», 26) 

I.d. FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE SANGRADO DIGESTtVO ALTO 

Estudios en pacientes adultos 

Desde hace varios aoos se han realizado distintos estudios para establecer las causas o 

factores de riesgo asociados al desarrollo de sangrado digestivo alto. De estos, el estudio 

más grande fue publicado por Cook y cols. en la Universidad de Taranta el año 1999, donde 

se analizaron los factores de riesgo para el desarrollo de sangrado digestivo en pacientes 

mayores de 16 a/\os. Fue un esludio prospectivo donde se evaluó la incidencia del sangrado 

digestivo clinicamente importante, identificando a los pacientes en situación de riesgo para el 

desarrollo de úlcera de estrés. De 2,252 pacientes, 33 (1.5%) tuvieron sangrado clinicamente 

importante, los fectores de riesgo estadísticamente signifICativos identificados en el análisis 

de regresión múltiple fueron la insuficiencia respiratoria (OR = 15.6) Y la coagulopatía (OR = 
4 3). De 847 pacientes que tenlan uno o dos de estos factores de riesgo, 31 (3,7%) tuvieron 

sangrado clínicamente importante, mientras que de los 1,405 pacientes sin estos factCN"eS 

solamente 2 (0,1%) lo CSesarrollaron.<V·111 

En 2007 Manucherhr Khoshbalen y cols. realizaron un estudio prospectivo en Iran donde 

evaluaron los factores de nesgo para el sangrado digestivo alto cllnicamente importante en 

300 pacientes adultos críticamente enfermos que requirieron ventilación mecánica durante al 

menos 48 horas. Ochenta pacientes (26.7%) presentaron sangrado digestivo clinicamente 

importante; en 42 se manifestó por melena y pozos de café por la sonda nasogástrica, en 21 

sólo melena, 14 con melena y aspiración de sangre roja, y en 3 pacientes la detección fue 

pOT la aspiración 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), elevación de la creatinina sérica (RR " 6,87), disfunción pulmonar (RR " 1,08), 

disfunCIón cardiaca (RR = 1,05) Y la coagulopatia (p = 0.03). Cl'Ol 

Yu-feng Chu, y cols., en el 2010, en China realizaron un estudio en pacientes de 18 a 70 

anos sometidos a ventilación mecánica 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 digesllvo. En 242 pacientes, 

la incidencia de sangrado digestivo fue del 46,7% (n :; 113) siendo en el 3.3%, clinicamente 
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SIgnificativo. En estos pacientes el sangrado digestivo se determinó por la presencia de 

pozos de café O sangre oculta en el aspirado nasogástrico en 86 pacientes, en 12 por la 

identificación de sangre oculta en heces, en 5 por hematemesis. y en 2 casos por 

hemaloquecia, hematemesis o rectorragia. El análisis de regresión logística multiple mostró 

que los factores de riesgo independientes asociados a sangrado digestivo fueron: 

establecimiento de presión alla del ventilador (RR " 3,478. le 95% = 2,208-10,733), 

insuficiencia renal (RR = 1,68. le 95% " 1,09-3.48), recuento de plaquetas"'" 50 x 101111.. (RR 

= 3.76, le 95% " 2,34- 14,68) Y TIP prolongado (RR = 5,36, le 95% = 2.48-11 .26), mientras 

Que el uso de nutrición enteral (RR = 0.43. le 95% = 0,34-0,76) fue factor protector. (1~) 

Estudios en pacientes pediátrlcos 

El estudio de Lacroix y cols. en 1992 para determinar la frecuencia de SDA en la uel 

pediatrica fue de tipo pmspectivo durante un periodo de 55 semanas. Se consideró SDA 

cuando hubo un episodio de hematemesis o cualquier cantidad de sangre vista en el drenaje 

de una sonda nasogástrica. De un total de 984 pacientes. 63 (6,4%) presentaron SOA; 

llamando la atención Que la frecuencia de sangrado fue mayor entre Quienes recibiefon 

profilaxis con ranrtidina (9.2%) Que Quienes no la recibieron (5.2%). En el análisis 

multivariado se determinaroo cuatro factores de riesgo para el desarrollo de SOA: calificación 

de PRISM ~ 10 (RR = 2.87; le95% 1.55-5.32), coagulopatia (RR = 5.37; le95% 2.03--14.16), 

trauma (RR ,. 2.46: le 95% 1.14- 15.33) Y neumonla (RR = 3.47; le95% 1.21- 9.9) 06). 

Kussela y coIs. en 1997 en un estudio de 100 recién nacidos que permanecieroo en uel 

donde determinaron de manera retrospectiva la frecuencia de SOA y los factores de riesgo 

para su desarrollo. El análisis multivariado mediante regresión logistica mostró que la 

ventilación mecánica fue el unico factor de riesgo para SDA (OR "4,06; le95% 1.21-12.3)(20<). 

Chaibbou y cols. en 1998 realizaron un estudio prospectivo para determinar la incidencia, 

factores de riesgo y las complicaciones aSOCIadas al SDA en \i:! UCI. El diognóctico 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 

SOA, siendo en 16 (1.6%) sangrado cllnicamente significativo. las complicaciOnes atribuidas 

al SOA incluyeron disminución de la concentración de hemoglobina (10 casos). la transfusión 

(10), hipotensión (3), y la cirug la (1). Tres factores de riesgo independientes para SOA 

clinicamente significativo fueron obtenidos por el análisis muHivariado: la puntuación po!" la 
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escala de mortalidad pediátrica (PRISM) ~ 10 (OR = 13.4: le 95% 3.7-47.9), faUa respiratoria 

(OR = 10.2 le : 95%1.3-82.8) y la presencia de coagulopatla (OR = 9.3: le 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 fador de nesgo para 

SDA (RR =1 .90: IC95% 1.35-2.66 y RR "" 1.74: IC95%1.02- 2.98. respectivamente).(28.2II1 

Nithiwatanapong y cols., en el 2005 reatizaron un estudio en Tailandia de tipo retrospectivo 

en menores de 15 al'los, para determinar la frecuencia y factores de riesgo para el desarrollo 

de sangrado gastrointestinal en nmos admitidos en la UCI. En un periodo de 12 meses, de un 

total de 258 e)(pedientes, 170 fueron evaluados: la edad promedio fue de 3.8 anos y 89 

pacientes (52 .4%) fueron masculinos. la frecuencia de sangrado clínicamente importante fue 

de 5%. De las variables independientes, sólo la ventilación mecánica y la trombocitopenia 

tuvieron asociación significativa con el desarroUo de sangrado digestivo, OR 5.13 (IC 95% 

1.86-14.12) Y OR 2.26 (IC95%1.07 - 4.74), respectivamente. Mediante análisis multivariado, 

la ventilación mecánica se mantuvo como signifICativa (OR 14.1: le 95% 2.20-90.11). En este 

estudio. el san9rado digestivo se relacionó significativamente con la mortalidad. (17) 

El 2005 en Tailandia, Oeerojanawong y cols. realizaron un estudio prospectivo, para 

identifICar la incidencia y factores relaciooados SDA en nioos que requirieron ventilación 

mecánica más de 48 h. En 110 pacientes. la incidencia de sangrado digestivo alto fue de 

51,8%, de los cuales, el 3,6% presentó hemOfl'8Qia clinicamente significativa. En el anéJisis 

univañado, los factores de riesgo significativos fueron trombocitopenia, prolongación del TIP, 

falla orgánica, pres~n de ventilador <: 25 cm H20 y una puntuación del riesgo por escala 

PRISM <: 10. Pero en el análisis multivariado los factores independieotes asociados para 

SDA fueron la falla orgánica (RR " 2,85: le 95% 1.18-6.92) Y la pres~n del ventilador l: 25 

cm H2Ú (RR '" 3,73: IC 95% 1.59_S,72) POl 

Finalmente. en el estudio más reciente sobre el tema, en una revisión sistemática publicada 

en el 2010 por Reveiz y cols. de los ensayos clínicos aleatoriutclos (1966·2008) sobre las 

intervenciones terapéuticas preventivas para la ulcera de estrés en niños menores de 18 

anos hospitalizados, incluyendo aquellos críticamente enfermos con o sin ventilación 

mecánica, que se sometieron a cirugía, parto prematuro y recién nacidos: se consideraron 

todas las dosis y el régimen de tratamientos como terapia única O combinada que se utiliza 

como profilaxis contra las ulceras por estrés, incluyendo a antagooistas de los receptores H2, 

sucralfato, amalgate y omeprazol. De un total de 294 estudios relacionados con el tema, 
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solamente se incluyeron ocho En el meta-analisis se determinó que el uso de terapia 

preventiva disminuye el riesgo de sangrado de tubo digestivo (RR '" 0 .41 ; IC9S% 0.19-

O.91).(·e¡ 
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11. JUSTIFICACiÓN 

En la Unidad de Terapia Intensi .... a del Hospital de Pedialrla ingresan aproximadamente 500 

pacientes al ano, con una di'lerstdad de patologías, presentando multiples complicaciones 

durante su estancia. El SDA es una de las principales complicaciones, Jo que incrementa la 

morbilidad y mortalidad de Jos mismos, asl como el consumo de medicamentos protectores 

gástricos en algunos casos no indicados. (1:1,231. 

Debido al allo riesgo de desarrollar sangrado digestivo allo que tiene el paciente ingresado a 

UTIP, y a la ele\tada mortalidad que esto implica, surge la necesidad de realizar un estudio en 

nuestro Hospital para identificar cuáies son estos factores de riesgo, para que en el futuro se 

pueda instaurar un manejo oportuno de estos pacientes. para asl contribuir a mejornr la 

calidad de atención. 
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111. PLANTEAMIENTO OEL PROBLEMA 

a. ¿Cuál es la frecuencia de sangrado digestivo alto en ninos hospitalizados en la 

Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica del Hospital de Pediatria del CMN Siglo 

XXI? 

b. ¿Qué factores de riesgo están asociados al desarrollo de sangrado digestivo 

alto en los niños hospitalizados en la Unidad de Terapia intensiva Pediátrica del 

Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI? 
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IV. HIPÓTESIS 

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

hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica del Hospital de Pedialria 

del CMN Siglo XXI es de aprOXlmadamenle el 20%. 

2. Los pñncipales factores de riesgo asociados al desarrollo de sangrado digestivo alto 

en los pacientes internados en la Unidad de Terapia Intensiva Pediétoca del Hospital 

de Pediatría del CMN Siglo XXI son el uso de ventilación mecánica por más de 48 h. 

presencia de coagulopatias y la trombocitopenia. 
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V. OBJETIVOS 

1. Estimar la frecuencia de sangrado digestivo aito en los nil"los hospitalizados en la 

Unidad de Terapia intensiva Pediátrica del Hospital de Pediatrla del CMN Siglo XXI, en 

el periodo comprendido entre enero a diciembre de 2010. 

2. IdentifICar si la edad, sexo, enfermedad de base. estado nutricional, ayuno prolongado, 

uso de SNG, uso de ventilaci6n mecánica, Irombocitopenia y coagulopatia son 

faClores del paciente relacionados con el desarrollo de SDA en los nil'ios 

hospitalizados en la Unidad de Terapia intenSiva Pediátnca_ 

3. IdentifICar los faClores de riesgo relacionados con el tratamiento (tales como tiempo de 

ventilaci6n o el uso de profilaxis para el SDA) que recibe el paciente durante su 

estancia en la Unidad de Terapia intensiva Pediálrica se asodan con el desarrollo o 

prevenci6n del SDA. 
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VI. MATERIALES Y METODOS 

Lugar donde se desarrolló el estudio. Unidad de Terapia Intensiva Pec\iátrica (UTIP) y 

Servicio de Gastroenterología del Hospital de Pediatría del CMN Siglo XXI, Instituto 

Mexicano del Seguro Social. en la ciudad de México D.F. 

Diseño del estudio. Esludio de casos y controles: observacional. transversal, retrospectivo y 

comparativo. 

Población de estudio. Ntnos hospitalizados en la UTIP en el periodo comprendido entre 

enero a diciembre de 2010. 

Definición de tos grupos de estudio: 

Casos; Pacientes pediátricos hospitalizados en la UTlP, que durante su 

hospitaliJ.:ación en la lJTlP presentaron sangrado digestivo allo clinicamente evidente 

(hematemesis. residuo en pozos de café por sonda OJal nasogástrica, por sonda de 

gastrostomia o melena). 

Controles: Pacientes hospitalizados en la UTIP, que no desarrollaron sangrado 

digestivo alto durante la estaocla en la UTIP. 

Criterios de inclusión 

1. Pacientes mayores de t mes y menores de 17 anos de edad. 

2. Pacientes de ambos sexos. 

3, Pacientes que ingresaron a la UTIP procedentes de urgencias, pisos de 

hospitaliJ.:ación o de quirófano, independientemente del diagnóstico o motivo del 

ingreso. 

Criterios de exclusión 

, . Pacientes con diagnóstico de sangrado digestivo variceat. 

2. Pacientes que presentaron de forma simultánea sangrado digestivo alto y bato. 

3. Pacientes con cirugla gastrointestinal reciente. 

4. Pacientes que presenten sangrado digestivo bajo (rectorragia, hematoqueziaJ 

5. Pacientes con antecedente de epistaxis, ulceras o lesiones orales. 

Criterios de eliminación 

, . Pacientes que no cuenten con todos los datos necesarios para el estudio (expedientes 

incompletos). 
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Tamaoo do muestra: 

Para el primer objetjvo se calcul6 un tamal'lo de muestra de 165 pacientes, tomando en 

cuenta los siguientes supuestos: 

Prevalencia del evento del 20% (110) 

Intervalo de confianza al 95% 

Número de in9resos a la UTIP en el 2010: 559. 

Para el segundo objetivo, el cálculo fue de 30 casos y 30 controles, acuerdo con los 

siguientes supuestos: 

Alfa'" 95% 

Beta '" 80% 

Relación casos y controles: 1:1 

OR: 2.25 

Ambos cálculos se realizaron con el paquete estadístico Epi-Oat versión 4.0. 

TIpo de muestreo: 

Fue de tipo probabilístico. Para el primer objetivo, los 165 pacientes se seleccionaron a 

través 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 

Inic io del SDA 

, 
CONCEPTUAL 

dógestJvo 
clínicamente 
evidente 1'1) 

T~po 
trnnseurTido entre 
el irlgraso ,. UTIP y 
la aparición del 

,~ 

a un s.er -
Percef1ti1a de 
peso'taua' de 
acuerclo a las 
ta~as de la OMS. 

en el 
expediente clíniecl 
InICIO del SOA 

presIOn media >20 
mmHg. /) 
- [)ism'nuci6n de la 
sistólieill >10 mmHg 
I en la 

~""'" 

> 
<P5 para >2aflOS 
Eutr/)!ieo·IMC PtO-

No 

-";,~.;m;'po;';'~---:":~~PO~~==''''~D~'~O;';';'~~"~''''';;¡"",;;--""", •.• ",;;;;",, • ..,;;¡;,.C-'CS~"'~""""""';;;;--¡D"~¡;----
v"ntll~<:ión ventilad6n 
mec.'nka ,noo::ánoca 
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VARIABLE 

Sepsis 

Tromboc llopenla 

Insuficieneia 
ren.1 aguda 

Tratamiento 
profilácti(:o p3n1 

SOA 

o 
profilktico p;II" 
SOA 

Ayuno 

Uso de .. temid .. 

DEFINICiÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICiÓN 
OPERACIONAL 

TIPO OE 
VARIABLE 

ESCALA. INDICAOOR 
DE 

MEDICiÓN 
Por lo meoos dos Por lo menos dos de Independiente Cualit3bva Si 
de 105 SIguientes, la 105 siguoentes previo No 
temperatu ra al des8rrollo de SOA. 
corporal> 38 • e o lemperatura 
<36 • C, Irecuenaa eorpor1II> 38 • e o 
cardiaca> 1S01min <36 ' e, lrecuencia 
(inlantil) I 160imln 
o> 1501min (nino) tI 
o> 90 I min o> 
(&del! SC'!fltes), 
IelKX>Citos> 15000 
o <40001mmJ, 
bandas> 10% O 
hemocultivo 
posruvo,(I" 

Recuento "''' .. "" .. ,,, 
Disminución .. • 
IuIlClÓl'l renal 

U~ .. 
medicamentos que 
¡nvienen el SOA 

Toempo que se 
queda sin 
ahmentac;:;6n 
U~ .. 
hidrocorti$ona 
>2OOmg /dla o su 
egui'llalente (ti 

, 

, 
"'" encima ,,'" 

de conlrol " 
___ 

do 
plaquetas 
< 1 00, 000Irnn'I un) 

Creatnifla >2mg1dt 
OIiogu",<O_5m~h , -- .. 
diálisis <:J.l » 

Inicio de inhlbidor de 
bomba de protones, 
.nMeldo, an~ H2 u 
otro, para prevenir el 

dige~tivo .. "...... 
h~ de ingreso a 

Toempoque se 
queda sin 
aUmenlaciOn 111 
Prednl&ona 
Prednisolona 
Hidl'O(:Ol'tlSOna 

l .. peI ........ te CualiUltiva " dicotómica ' 0 0_- Cualitabva " dicotómICa ' 0 

Il'Idependoente CualiCativa " dicotoouca ' 0 

, 
Qmeprazot 
Sl,>Ct1)/lato 

Independl8n1e CuallIativa OO~ 

dicoi6mlC!l 

Independiente Cualitabva SO 
dicotómica ' 0 
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Descripción general del estudio: 

1. El estudio se realizó en la Unidad de Terapia IntenSIva del Hospital de Pedlatrla del 

CMN Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social, en la ciudad de México D.F. 

2 Se llevó a cabo un estudio de casos y controles, retrospectivo, en el periodo 

comprendido entre enero a diciembre de 2010. 

3. la población de estucho esta compuesta por los nir'ios hospitalizados en la Unidad de 

Terapia Intensiva Pediátrica. 

4. Se realizó una revisión de la libreta de registro de ingresos al servicio de UTrp, de 

enero a diciembre de 2010. Se realizó la selección aleatoria de los pacientes a 

estudiar. 

5. Se solicitó en archivo los expedientes dinicos seleccionados para su revisión. 

6 los dalaS clinicos de cada paciente se obtuvieron de los expedientes y se capturo la 

información en una hoja de recolección de datos previamente elaborada con las 

variables de interés a evaluar. (Anexo 1). 

Analisis estadístico 

1. Para el análisis descriptivo, las variables cuantitativas como la distribución fue 

diferente a la normal, se utilizó la mediana como medida de tendencia central y ros 

valores mlnimo y máximo, como medida de dispersión. las variables cualitativas, 

frecuencias simples y porcentajes. 

2. Para el análisis inferencial. se utilizó la U de Mann-Whitney y Chkuadrada o prueba 

exacta de Fisher para la comparación de las variables entre el grupo de casos y 

controles. Para identificar los factores relacionados al pronóstico, se calculó razón de 

momios (RM), con sus intarvalos de confKlnz3 al 95% (IC95%) Para el cootrol de las 

variables de confusión, se realizó análisis multivariado tipo egresión Ioglstica. 

3. Todos los análisis se realizaron con el programa SPSS, versión 15.0. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

Por tratarse de un estudio donde la información se tomó de los expedientes clínicos 

conservando la confidencialidad de los pacientes, y de acuerdo al Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, en su artículo 17 a este tipo de 

diseno se le consideró un estudio sin riesgo por lo que no se solicitó carta de consentimiento 

informado. 

Antes del inicio del estudio. se solicitó la autorización por el Comité Local de Investigación en 

Salud. 
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VII. RESULTADOS 

Características generales de los pacientes incluidos 

Se realizó un estudio de casos y controles en la UTIP del Hospital de Pediatría 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 loda 

la estancia en la UTIP. 

En la Tabla 1 se c:::ompara las caracteristicas de los casos y controles. Como se observa, en 

general, 00 hubo diferencia entre ambos grupos. La mediana de edad en los pacientes que 

presentaron SDA fue de 29.5 meses, con una variación de 2 meses hasta 16 ai'los 10 meses. 

mientras que la de otro grupo fue de 21 meses, siendo la edad menor de 1 mes y la mayor 

de 16 al\os 6 meses. Con relación al sexo, no hubo diferencia en la proporción 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 mayorla del grupo control era eutróflCO 47% (n '" SO), pero la diferencia no 

fue significativa (p '" 0.09) 

También la frecuencia del diagnóstico de base entre los grupos fue similar, siendo los 

problemas cardiovasculares los más 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 observó diferencia fue en el motivo de ingreso a la UTIP; en 

el grupo de los casos el ingreso para cuidados post.quirurgicos fue el motivo más frecuente 

(53%, n '" 31), seguido de la infección grave (1 4%. n '" 8). e insuficiencia respiratoria (1 2%. n 

.. 7). Mientras que en el grupo que no desarrolló sangrado, el principal motivo de ingreso fue 
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para cuidados post-quirúrgicos 36% (n " 37), pero seguido de pacientes con la insuficiencia 

respiratoria (26%, n = 27) Y por complicación neurol6gica (20%, n '" 20). 

Por otro lado, ya durante la estancia en la UTIP también se identifICaron algunas diferencias 

entre los dos grupos; as!, fue mayor la proporción de pacientes que desarrollaron 

complicaciones en el grupo de SDA (SI% n " 30) que et grupo controt (3Q% n = 33), siendo 

la dIferencia estadlsticamente s.ignifteativa (p ... 0.008). Por tipo de complicación. la sepsis 

nosocomial fue la única que resultó significativamente mas frecuente en el grupo de casos (n 

'" 21, 70%) , que en los controles (n =10, 30%), P < 0.001. Asimismo, también se detefminó 

que el tiempo de estancia fue signfficantemente (p " 0.001) más prolongado en los casos 

(mediana 7 dlas) Que en los conlroles (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 mejorla o muerte. 

Caracteristicas de los pacientes que tuvieron SDA 

En la Tabta 2 se describe que la fofma de presentacl6n más frecuente del SDA fue en pozos 

de café, observada a través de sonda en el 94% de los pacientes; pero también hubo 2 

casos con hematemesis y olros dos con 18 combinación de ambos. La mediana de inicio del 

sangrado digestivo fue al dia 3 de estancia intrahospilalaria. con un rango de 1 a 20 di8s; 

cabe señalar que en el 39% de los pacientes el sangrado inició dentro las primeras 24 horas 

de estancia. mientras Que la duración del SDA varió de uno a 6 dias, con una mediana de 2. 

Desde el punto de vista clínico, 14 (24%) pacientes tuVieron SDA importante, lo cual se 

manifestó por cambios hemodinámicos o por disminUCIón de hemoglobina de alrededor de 2 

gldl. 

En cuanto a la terapia del SQA, el 100% recibió tratamiento médico. El 86% se indicó 

omeprazol. y el resto ia combinación de sucralfato con ranitidina u omeprazot. Además, 36 

requirieron transfusión de hemoderivados (concentrado eritocitario, plaquetas, plasma o 
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crioprocipítados), y otro 5 de la administración de vítamina K. Después de la instauración del 

tratamiento en todos los paciefltes hubo mejorla y desaparición del SDA. 

Factores da riesgo asociados al SDA 

La Tabla 3 muestra el análisis univariado de los factores de riesgo que se consideraron 

asociados al desarrollo de SDA. Del tolal de factores analizados. 11 resultaron 

estadlsticamente significativos: el mayor tiempo de ventilación mecánica. el desarrollo de 

complicaciones. la presencia de prolongación del TP o TIP. la plaquetopenia, la utilización de 

sonda, asl como el mayor liempo de uso de la sonda, de ayuno y tiempo de estancia 

hospitalaria. 

En el análisis multivariado, las variables que se mantuvieron como significativas solamente 

fueron las siguientes 4: la coagulopatla (prolongación del TP o TIP), la plaquetopenia. asi 

como el desarrollo de sepsis y naumonla como complicación durante la estancia en la UTIP 

(Tabla 4) 
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Tabla 1. Características de los pacientes que ingresaron a la Unidad de terapia intensiva 
(UTlP). 

VARIABLE CASOS CONTROLES P 
N ' " N " 107 
n ¡%) n (%) 

Edad (meses)" 29 S (2-202) 21 (1-198) O." 
Se.o 

Femenino JO (52) 54 (51) 0.87 
Masculino 28 (48) 53 (49) 

Estado nutric:ion.al 
De$n~tnc>6n 27 (47) 36 (3<1) 009 
Eutrófoco 20(34) 50 (47) 
SObrepesolobesidad 11 (19) 21 (19) 

Enlermedad de baH 
Sistema cardiovasc~lar 32 (55) 40 (37) 02e 
Previamente sano 11 (19) 26 (24) 
Problema hemato-oocológico e (1 4) 14 (13) 
Problema neUfOlógieo 3 (5) 12 ( 11) 
Slst. Gastrointestinal 1 (2) 6 (6) 
S'stema re$piratorio 2 (3) 3 (3) 

""'" 1 (2) 6 (S) 
Causa da Ingre-so 

C~idados POSI-quirúrgocos 31 (53) 37 (36) 0.02 
Infec:ti6n grave 8 (14) 5 (5) 
Insolicienela respiratona 7 (12) 27 (26) 
ComplicaciOn NeurolOgica 6 (10) 20 (20) 
Estado post-pólro 3 (5) 4 (4 ) 

""'" 3 (5) 9 (O) 
Desarrollo compl~acionH en UTIP JO (51 ) 33(30) 0008 
Número de compllcaclon ... 2 (1-4) 1 (1-3) 0.001 
Tipo de compl~clones" 

Sepsis nosocomiaI 21 (70) 10 (JO) <0.001 
Neymonia intrahosprta lana 15 (SO) 10 (JO) 0.11 

C"""~ 6 (20) 3 (O) 1'28 N_ 
S (17) S (I S) " COIg. intrava5QJ1ar dtseminada 2m 1 (3) 0.60 

In$Ufidell(:'a renal a9~da 2 (7) 1 (3) o . ., 
Paro carúiorespirator\o 1 (3) 2 (6) LO 

""" 8 (27) 10 (30) 0.78 
Toempo de ",uncia en UTlP' 7 (3-28) 5 (2 .... 3) 0.001 
Egreso 

V~ 48 (83) 95 (89) 0.27 

"- I D (17) 12 (11 ) 
Causas de fallecimiento 

Choque cardlOgéfliCo , , 
Choque s&ptico , , 

Falla organOCil múltople , 2 
Insuficiencia respiratoria 2 
Insuficiencia renal aguda , , 

2 , 
. ~ , 
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Tabla 2 . (SDA). 

n (%) 

Presentación SDA 
Pozos de café 54 (94) 
Hematemesis 2 (3) 
Ambos 2(3} 

Día de inicio de SDA" 3 (1-20) 
Duración en días 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 (mglKgldia ) 
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} 
Ran~idina O 

Oasis como terapéutico (mglKGIdia) 
Omeprazol 1 (O.6-4.4) 
5ucralfalo 36 (25-67) 

Vitamina K 5 (9) 
Transfusiones 36 (62) 
Evolución 

Curación o mejoria 58 (100) 
Falleció por el SDA O 

-med iana (~alor m/nimo y máximo); SDA~Sangrado digesl;"'o alto 
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Tabla 3. Factores de riesgo asociados a sangrado digestivo alto (SDA) en pacientes 
hospitalizados en la Unidad de terapia intensiva (UTIP). 

FACTORES DE RIESGO OR IC 95"4 P 

Se,. 0.87 
Femenino 30 (52) 54 (51) 0.95 0.50-1.80 

Masculino 28 (48) 53 (49) 
Uso ventitación medniea 57 (98) 104 (97) 1.66 0.16-16.7 066 
Días ventilación mecánica' 5 (1 -26) 3 (1-43) 0.01 
Desarrollo de complicaciones JO (51) 33 (JO) 2.40 1.24-4.84 0.008 
Sepsis (como complicación)" 21 (70) 10 (30) 5.05 2.37 - < o.exu 

12.79 
Neumonía (como 15 (50) 10 (30) 2.30 0.82 -6.45 0.11 
complicación)·· 
Coagulopatía 24 (43) 21 (20) 3.03 lA7 - 6.23 0.002 

Alteraciói1 TP 20 (34) 19 (18) 0.016 
Alteración TPT 16 (28) 14 (13) 0.021 

Plaquetopenia 16(28) 12 (11) 3.01 1.31 -6.93 0.007 
Uso esteroidel 5 (9) 5 (5) 1.92 0.53 -6.94 0.31 
Insuficiencia renal ••• 3 (5) 5 (5) 1.13 0.26- 4.92 0.39 
Uso de landa 58(100) 101(94) 1.51 1.39-1 .71 0.006 
TIpo de landa 0.74 

Sonda nasogásmca 94 (93) 
Gastrostomia 7(1) 

Dial uso sonda' 4 (1-30) 
3(1-18) 
91 1.09 0.44-214 

Tabla 4_ Análisis multivariado de los factores de riesgo asociados a sangrado digestivo alto 
(SDA) en pacientes pediátricos en una Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP). 

FACTORES DE RIESGO OR IC 95% P 

Edad 10 099 1.007 0.96 
Sexo femenino 0.64 0.295 -1.395 0.26 
Días ventilación mecánica 0.99 0.79 -1.250 0.97 
Desarrollo de complicaciones 0.34 0.092 -1.317 0.12 
Coagulopatia 3.35 1.45-7.751 0.005 
Plaquetopenia 2.39 0.871 - 6.563 0.09 
Sep,;s (como complicación) 6.74 1.731-26.24 0.006 
Neumonía (como complicación) 4.37 1.141-16.79 0.031 
Olas us.;> de sonda 1.01 0.846-1 .215 0.88 
Dias ayuno 1.10 0.945 - 1.292 0.21 
Protil ... ;" pan. SOA 1.0 0.315 - 3.215 0.99 
Tiempo de estancia en UTIP 0.96 0.785-1.189 0.74 
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VIII. DISCUSiÓN 

Desde la década de los 90 se conoce que la mayoria de los pacientes admitidos en las 

unidades de terapia intensiva desarrollan lesión de la mucosa gastrica dentro los primeros 

días de su estancia, la cual se manifiesta como sangrado digestivo (11l, de ahl, que siempre 

se considera como una posible complicación en estos pacientes. la frecuellCia de esta 

complicación se ha determinado en diversos estudios, tanto de pacientes adultos como eo 

pacientes pediatricos, y varia dependiendo la severidad del cuadro y de los métodos 

utilizados para el diagnóstico RP). En adultos, se describe una incidencia de 0.17% a 14% (11) 

yen pediatría algunos ínfofmes describen una incidencia que varia des.cle un 6% a 10% en 

las unidades de terapia intensiva pediatrica hasta el 53% en unidades de terapia intensiva 

neonatal (7o'~:l:6J. En este estudio, pudimos que determinar que la frecuencia se aproxima 

mas a los estudios de neonatos, ya que se determinó 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 ventilación mecánica por más de 48 h, la incidencia de SDA fue del 

51 .8%(19~ 

En cuanto a la gravedad del sangrado, se ha descrito como sangrado digestivo importante 

aquel que causa irlElStabilidad hemodinámica, descenso de hemoglobina mayor a 2mgldl, o 

bien , por la necesidad de hemotransfusión. La frecuencia de sangrado importante en los 

estudios publicados hasta la actualidad, también tiene variación importantes: desde el 1.6% 

hasta 26.7%. (11,\7.1W,2SI . En nuestro estudio, de los 58 que presentaron SDA, en el 24% (n = 

16) presentó sangrado digestivo importante, lo cual se acerca a los valores donde se han 

descrito las Incidencias más attas, 

Al comparar las características de los pacientes del presente estudio oon otros articulos 

publicados con anterioridad , podemos observar que, en general, todos los estudios han 
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incluido pacientes pedlatricos atendidos en unidades de tercer nlve! de atención, como el 

estudio de Chaibou y col. (17, 15) 

Un punto a comentar es el proceso diagnOstico del SDA. En el pl"esente estudio, ninguno de 

los pacientes fue sometido a un procedimiento elldoscópico para determinar el sitio del 

sangrado y el tipo de lesiones. Aunque la presencia el'ldosc6píca de da/\o de la mucosa no 

predice necesariamente que la hemorragia ocumra dlnicamente, la elldoscopia sigue siendo 

la prueba diagnóstica demostrando la lesión de la mucosa difusa superficial que hace el 

diagnóstico del SERS. Siendo la endoscopia el procedimiento diagnóstico principal para 

hemorragia asociada al SRES, no sólo al identificar con precisi6n el sitio de sangrado en mas 

de 95% de los sino que también proporCiona información del pronóstico soore el riesgo de 

resangrado y ofertar un potencial terapéutico. 

Factores de riesgo asociados para SDA 

En ninguno de los estudios revisados se tomó en cuenta al estado nutricional como factor de 

riesgo. en nuestro estudio llama la atención que en el grupo que presentó SDA existe una 

mayor proporción de pacientes desnutridos (47%), en comparación con aquellos que no 

desarrollaron sangrado 34% con una p=O.09. 

los principales factores de riesgo descritos en estudios previos tanto en adultos y nl/\os son 

la ventilación mecánica que se desaibe como el factor de riesgo más importante para el 

sangrado digestivo relacionado al estrés ¡9.2A.25) y la coagulopaUa que también se observa 

como un factor de riesgo independiente en algunos estudios ( 11 . " . 2'.;!OI~ En nuestro estudio, el 

uso de ventilación mecénica no se determinó como un fador de riesgo. seguramente porque 

casi el 100% lo requirió; sin embargo. en el analisis unlvanado se determinó que los 

pacientes con SDA tuvieron mayor tiempo de ventilación que los controles (p = 0.001), pero 

en el analisis multlvariado ya no se asoció con el SDA. 



Por otro lado, en estudios tanto de adultos y pediatricos, la coagulopatia es otro factor de 

riesgo descrito 19, 10,IS.17, ' ~,25.261. Esta condición para algunos autores. la consideran cuando de 

forma indistinta existe alteración en los tiempos de coagulación (TP o TTP) o por 

trombocitopenia (~, 10 .261, pero en otros estudios se describen de manera independiente 

(1 ~,17 ,I9.25,) . En nuestro estudio. ambos factores se analizaron y se identificaron como factores 

de riesgo, los cuales se mantuvieron en el análisis multivariado, aun cuando la plaquetopenía 

no alcanzó significancia estadística (p = 0.09). 

Además, en este estudio se pudo determinar que otros factores que han sido descritos en la 

literatura asociados al SDA (U .1 81, como el desarrollo de sepsis y neumonía 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 basó en la revisión de expedientes 

clínicos no fue posible realizar la evaluación del estado de gravedad ya que no se describe el 

total de las variables que se incluyen en dicha escala. (2~.26) 

Mención importante es lo relacionado con el tratamiento profiláctico o preventivo para el 

desarrollo de SDA; en nuestro estudio el uso de profilaxis como ranitidina u omeprazol no 

resulto ser un factor de protección para presentar sangrado gastrointestinal en los pacientes 

de UTIP. A respecto, sei'ialamos que en la actualidad, no existe un consenso respecto al uso 

de protectores gástricos 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 ventilación mecánica. Cook y col. en un meta-análisis publicado 

en 1996 demostraron que los anti-H2 (ranitidina y cimetidina) reducían significativamente el 

riesgo de sangrado digestivo sobre el sucralfato y los antiácidos (OR = 0.58, IC95%, 0.42 a 

0.79) y sobre el sangrado clínicamente importante (OR 0,44; IC95% 0.22 a 0,88) (31). Kuusela 
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et al. 12~) demostraron que el tratamiento a corto plazo con ranitidina profiláctica puede 

prevenir lesiones de la mucosa gástrica en los rec ién nacidos bajo estrés. Ben-Menachem el 

al. realizó un análisis de costo-efectividad de la profilaxis de la úlcera de estrés. y sugirió que 

el costo de la profilaxis es importante sugiriendo que la profilaxis debería ser selectiva y 

puede estar indicada sólo para pacientes de a!to riesgo, particularmente en aquellos con 

ventilación mecánica y coagulopatía. (10) 

Un meta-análisis reciente publicado el 2010 recomiendan que la profilaxis podría ser mejor si 

se limita a pacientes que tienen por lo menos dos de los siguientes factores de riesgo: 

insuficiencia respiratoria , coagulopalía, PRISM >10, uso de ventilación mecánica, choque. 

trombocitopenia, trauma o tiempo de cirugia mayor a 3 horas.(' S) 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 pronóstico de los pacientes pediátricos con sangrado digestivo alto es favorable, al 

parecer en función 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 prolongación del TP o TIP, plaquetopenia y el desarrollo de sepsis 

y neumonía, como complicaciones. 

4. El uso de terapia con antagonistas de receptores H2 de histamina como tratamiento 

preventivo de sangrado digestivo alto debería estar enfocado a pacientes con factores de 

nesgo. 
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ANEXO 1. 

fiCHA DE RI:COLECCION DE DATOS 
DATD$ DEL PACIENTE' _____ ______ ___ .,,' ______ _ ___ _ _ 

CASO, CONTROl.: 

Edad. 1)< 1.-.0 2}2-5;o/1os 3J6..1S .... ' _ ___ .»o15;o/1os' ___ _ 
Sexo . 1 )~ __ 2)FEM _ _ 

e'todo NutriCiO .... ' : Peso: Tal l~; __ ,,,,,· __ : PIE __ '"_ "'-
I)DESNUTRIDO 2) EUTROFICO l)OBESO' _ _ _ _ _ 

DIAGN6STICO DE INGRESO A UCIP: 

1)C'1idadoo postOXCNdiace 

. )NEUROCIRUGlA 5)CHOOUE 2INEUMOHIA';;;::===:3)SEPSIS'-:;====:..-__ _ 6)(:10 7)OTROS 

PATOI.OGÍAS AGREGADAS EN UCIP: 

I)EDAI1JHSEVERA 
.jCIRUQIA ~)CHoaUE 

2)NEUMONIA. 

6)CID 
3)SEPSIS;;;;;;;::= = ____ _ 

nOTROS 

SANGRADO DIGESTIVO ALTO: 11 .. 

INICIO DEL SANGRADO: 1)Primeras 2~ tII1 

DURACIÓN DEL SANGRADO, 1"- 2 Dias 

SANGRADO DIGESTIVO IM~TANre : 

PRESENTACION OH SANGRADO 

' 1 ~ 
2) 25 • 72 tII1 

2)3-6 "... 

". 
3)7- I4<li_ 

21NO 

1~"""" 2lPo.zo.deca~porSHG , ....... 
3)~7 olAs n,,,,,,, 500: I)SI 2) NO; 

USO DE VENTILACIÓN MECÁNICA.S! 

1 )TIEMPO<2 dl .. ~c:-="'= 
OÍAS DE ESTANCIA EN UTlP 

3) ~7 días 

4) NO 

1)<2 dla. 2) ).(; dln,-:::==_ 3)7-14 di""'-:::==:.'4)~15 dj'~:::==~ DATOS DE LABORATORIO: BHC. L""""'*>&. Seo.,____ Unf, eo.. 
F'laqV81as 1110_ Hb_ PCR _ _ 

PRUEBAS DE COAGULACIÓN. TI' TP~__ INR FISRJNDGENO,_ 

COAGULOPATÍA: l)5i 

TROMSOCITOPENIA: 1)$1 

FUNCIÓN RENAl.: C_: 

INSUFICIENCIA RI:NAL: 1)SI 

Terap;. .... 'oioobilna: 01 

BUN, 

""" 2)NO 

TTO PRQf'ILACTlCO: 

1)RaniIidina: si_ 0\0 _ _ ",..,., 

~BP: SI NO'~;::===:;To:""::: J)Suaallalo , S~'. :-:-=-=:c':~ T .. mpo 
TTO POSTERIOR A INICIO DEL SANGRADO: 

~~:~==~-

J4 
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