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RESUMEN 

En vista de que en los últimos años, tanto a nivel mundial --­

coma en nuestro país, la poblaci6n geriátrica se ha incrementado, 

resulta de vital lmport~ncia el conocer las patologías que con m~ 

yor frecuencia aquejan a este grupo en particular. 

De los padecimientos gástricos, la Úlcera en los ancianos, es 

una enfermedad que nuevamente ha preocupado a los médicos dado -­

que la morbi mortalidad es elevada y por otra parte no existe ca~ 

senso en cuanto al tratamiento idoneo. 

En este estudio se revisaron 26 pacientes mayores de 60 ~ñas -

con úlcera gástrica activa, comprobada endoscopicamente; se divi­

dieron al azar en dos grupos, cada uno de ellos de 13 pacientes, 

recibiendo el grupo 1 tratamiento a base de Ranitidinn 300mg al -

día en dos dosis y el grupo IT Gel de hidróxido de Al y Mg 30cc 

una y tres horas post prandiales más Metaclopramida lOmg 20 minu­

tos preprandiales; evalúandose la evoluci6n cllnica y efectos ad­

versos a la terapéutica a las cuatro y 8 semanas y con control e~ 

doscópico al finalizar ~1 tratamiento. 

La manifestación clínica predominante en ambos grupos, fue la 

relacionada a hemorragia de tubo digestivo alto. 

El 76.9% del grupo 1 y el 92.3% del grupo II tenían patologías 
concomitantes. Así mismo el uso crónico de medicamentos fue un -­

hecho frecuente en nuestra población. 

Los pacientes que se encontraban recibiendo Ranitidina se tor­

naron asintomáticos en las primeras semanas de tratamiento. Mien­

tras que los pacientes del grupo II además de persistir slntomá-­

ticos presentaron mayor número de efectos adversos (p<0.01). 

En lo que se refiere a curaci6n, considerada ésta como ausen-­

cia de Úlcera al finalizar las 8 semanas, ambas modalidades tera­

péuticas presentaron la misma efectividad. 

Consideramos que suprimiendo la Metoclopramida y utilizándose 

antiácidos más potentes, podrían reducirse los efectos adversos -

observados, alcanzándo~e una mayor efectividad con ur1 costo menor 



INTRODUCC!ON 

En una parte considerable de países del mundo, se viene.obser­

vando que la esperanza de vida al nacer de sus habitantes se pro~ 

longa como consecuencia de diversos factores. En México se encuen 
tra alrededor de los 69 años. Es evidente que ésto tiene importa~ 

te significado ya que en 1950 la esperanza de vida era s6la de 49 

años. 
El grupo etario de más de 65 años, consume una fracción consi­

derable de los recursos destinados a la atención médica en nues-­

tro país. 

En la actualidad existen en el país más de cuatro millones de 

personas de m6s de 60 años y, consecuentemente, se advierten ca.n­

bios en las estadísticas en lo que se refiere a las causas de mo~ 

bi mortalidad. 

Es importante subrayar que en países muy desarrollados como -­

los Estados Unidos de Norteamérica, dos terceras partes del pres~ 

puesto en salud se destina para la atención de 15 millones de ha­

bitantes que cuentan con más de 65 años de edad en la actualidad. 

La patología del anciano tiene características especiales, que 

requieren de su conocimiento y de su evaluaci6n para diagnosticar 

dichos padecimientos en forma adecuada y aplicar las medidas teT~ 

péuticas necesürlas. 

La relevancia de los padecimientos digestivos, se pone de man! 

fiesta al señalar que más del 50% de los pacientes que se atien-­

den por primera vez en la consulta externa del INNSZ, tienen un -

padecimiento gastrointestinal. (8) 

A excepción de algunos estudios referentes a la enfermedad del 

tracto biliar, la úlcera péptica o la diverticulosis, pocas inve~ 

tigaciones directas han abordado el efecto del envejecimiento so­

bre la prevalencia e incidencia de las enfermedades digestivas. -

El cáncer gástrico, la gastritis cr6nica y la Úlcera e_éptica son 

hallazgos frecuentes en el viejo, mientras que las gastritis agu­

das se observan con mayor frecuencia entre los jóvenes. (8) 
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La Úlcera péptica no había sido considerada generalmente como 

un problema cllnlco serio en los pacientes geriátricos, ya que la 

mayoría de los casos se reportaban entre la tercera y la quinta -

d~cadas de la vida. Sin embargo, estudios cllnlcos y de necropsia 

han demostrado una prevalencia igual o mayor de este padecimiento 

en el viejo con relación a grupos de pacientes jóvenes. Más impo~ 

tantemente, el anciano desarrolla un número desproporcionado de -

complicaciones graves y muere como consecuencia de úlcera péptica 
( 15). 

Dentro de la etiopatogenia de la Úlcera gástrica, se encuentra 

bien establecido el hecho de que la secreci6n ácida, no es un fa~ 

tor ineludible dado que la Úlcera puede presentarse aún en casos 

de aclohidria. Más aún, existe un consenso general en cuanto a -

que la secreci6n gistrlca de 6cido diminuye con la edad. Esla -­

disminucl6n se ha calculado en aproximadamente SmEq por hora por 

década en el hombre y alrededor de la mitad de este valar en la -
mujer. (15) 

Considerando lo anterior, se han propuesta un sinnúmero de --­

teorías que tratan d~ explicar la alta incidencia de úlcera gás-­

trica en el anciano. 

En las pacientes de mayor edad, parece haber una baja en el -­

umbral ulcerogénico que pudiera estar relacionada cnn la baja pe~ 

fusi6n, la disminución en la capacidad proliferativa del epitelio 
o ambos. 

En los pacientes ancianos, los cambios ateroesclebtlcos avan­

zados en forma generalizada, disminuyen el flujo sanguíneo y la -

función de diversos órganos. Cuando estos cambios ateroescleróti­

cos son prominentes en las estructuras vasculares g6stricas se -­
producen úlceras que sangran facilmente. (8, 14) 

Por otra parte, en los ancianos existe disminución de la divi­

sión celular epitelial normal, misma que se incrementa con la in­

gesta de antlinflamatorios no esteroideos, lu que aumenta la pre-
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~alencia de Úlcera gástrica en esta poblad6n·.· (8, 11) 

En una poblEJcián determinada de pac'ie.ntes geriátricos, los --­

usuarios de antllnflamatorios· n~ esteroideos fueron cuatro veces 
más ~usceptibles de morir por úlcera péptica o hemorragia gastro­
intestinal alta, én comparaci6n de los pacientes no usuarios de -
estos fármacos. (7, 18) 

El estómago está preparado para defenderse del efecto nocivo -
que tiene su propia secreci6n. El que aparezc3ry o no lesiones pé~ 

ticas, depende de la presencia de ácido e~ la l~z gástrica y de -
la capacidad defensiva de la mucosa gástrica frente al mismo. 

Por lo común, las drogas que ~~sionan la mucosa gástrica aume12. 

tan la permeabilidad del ácido a través de ella. Es generalmente 
aceptado que cuando el tejido está sobresaturado de ácido, se prg_ 
duce necrosis y hemorragia. Se ha comprohado que un cierto número 
de drogas que aumentan la permeabilidad de la mucosa gástrica, -­

también producen concomitantemente una disminuci6n de la síntesis 
o de la calidad del moco, así como inhibición de la síntesis de -
prostaglandinas. ( 10, 12) 

Otro factor que se ha asociado con la aparición de diversos -­

tipas de lesiones gástricas es el Helicobacter pylori. La infec-­
ción del est6mago por este agente se ha documentado ~n pacientes 
con Úlcera gástrico, úlcera duodenal, dispepsia y gastritis; sin 

·embargo muchos millones de Personas en Estados Unidos de Norteam€_ 
rica pueden estar infectadas con este organismo, por lo que el -­
rol definitl~o de H. pylori en estas condiciones es incierto. 

La frecuencia de infección por H. pylorí, es significativamen­

te mayor en pacientes con úlcera (88~) que en los individuos asl.n 
tomiticos (45%). (5) 

Por otra parte, no existe un con~enso en cuanto a la .. pr.edomi-­

nancia de la enfermedad en relaci6n al sexo. Al parecer.en ~lgu-­
nas regiones de los Estados Unidos de Norteamérica la relaci6n -­
hombre/mujer es 2:1, mientras que en el Reino Unido esta rel~ción 
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se invierte. (15, 18) 

Las manifestaciones clínicas en el viejo, al igual que en ---­
otros padecimientos suelen ser bizarras·. Por lo general na hay d.2, 

lar o éste es atípico. Ocasionalmente puede haber pérdida de peso 

La pérdida cr6nica de sangre suele ser el hallazgo más común, ma­

nifestado por anemia que puede producir síntomas cardiovasculares 

o cerebrales. 

A pesar de que la úlcera gástrica en todas las edades se loca­

liza preferentemente en la curvatura menor, existe una marcada -­

tendencia a tener una localización más proximal en el viejo, ésto 

se explica por la atrofia que se pre$enta en la~ porciones infe-­

riores; 40% se localizan en posición yuxtacardias o en la pared -

posterior. 

El término de ~lcera gigante se encuentra reservado para que­

llas que miden más de Jcm. Esta variedad de úlceras tiende a ocu­

rrir más frecuentemente en el anciano y se asocia con un rango 

elevado de complicaciones. (15) 

En la ~ctualidad los métodos invasivos de diagnóstico, como la 

endoscopia, han demostrado ser de mayor utilidad que los métodos 

radiológicos, principalmente en lo tocante a los padecimientos -­

esofagogastroduodenales. Como todos los procedimientos invasivos 

no se encuentra exenta de riesgos, sin embargo la experiencia de­

muestra que la endoscopia gastrointestinal en octagenarios, es un 

procedimiento benigno y que la edad per se no es una contraindic~ 

ción. 

Los hallazgos endoscópicos muestran mayor prevalencia de úlce­

ra gástrica, as! como enfermedades esofágicas en pacientes octag~ 

narios sometidos a endoscopia gastrointestinal electiva, en comp~ 

ración con los pacientes j6venes con mayor número de Úlceras duo­

denales y endoscopias negativas. (4) 

Dada la poca claridad que existe can respecto a la etiopatoge­

nia de la Úlcera gástrica en el anciano y/o a la multifactoriedad 
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de la misma, el manejo médico de esta patología en el viejo re--­

sulta un verdadero problema. 

Los ancianos requiere~· generalmente más medicaci6n y atenci6n 

médica que los j6ue~es a causa de las enfermedades cr6nicas. 

Es común que eÍ anciano utilice los medicamentos en forma inca 

rrecta debido a falla de la memoria, de~encia, alteraciones en la 

agudeza visual o abandono y ésto incrementa el. riesgo de falla -­
terapéutica. 

Al referirse al uso de cualquier fármaco, independientemente -
del grupo de edad· en que se utilice, deben de tomarse en cuenta -

aspectos básicos ~e farmacología que s¿n: farmacocinética, farma­
codinamia, efectos adversos y la toxicidad de un medicamento. (2, 
9) 

A pesar d~ que la superficie de absorci6n del intestino delga­

do declina con la edad, alrededor de un 10%, ésto no ha demostra­

do tener significado· cl1nico. La edad no ha mostrado que cambie -

el rango de absorción a nivel del tracto gastrointestinal, pero -

el tiempo de tránsito en los pacientes ancianos enfermos es pro-­

longado y puede resultar en un incremento en la absorción de las 

drogas. 

El riesgo de sobredoslficación en el anciano se incrementa --­

por ineficiencia.de las vías metabólicas y en la elimlnaci6n de -
'tas sustancias. Aunque no exista evidencia de insuficiencia renal 

en el viejo, hay reducci6n de la Filtración glomerular así como -

de la secreción tubular. 

A nivel hepático el metabolismo también exhibe cambios can la 

edad y la respuesta de las enzimas microsomales declina con la 

edad. 

Con respecto al tratamiento de la úlcera gástrica, existen --­

actualmente un sinnúmero de opciones terapéuticas, sin embargo -

en el anciano estas opciones deben considerarse detenidamente, to_ 

mando como punto de partida todo lo anteriormente descrito •. 
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A pesar de que,. como se comentó previamente, en la etiopatoge­

nia de la Úlcera gástrica la secreción ácida no desempeña un 'pa-­

pel importante, la mayorla de los investigadores utilizan como -­

tratamiento de elección los antagonistas de los receptores H2. 

Dentro de este"grupo, la cimetidina a pesar de ser un medica-­

mento efectivo, par sus efectos adversos y sus interacciones far­

maculógicas, ha demostrado ser de poca utilidad en la población -

geriátrica. 

La ranitidina, en cambio, muestra. pocas interacciones farmaco­

lógicas y sus efectos adversos como: elevación de las transamina­

sas, cefalea, letargia y diarrea son poco frecuentes. 

Por su parte, la famot.idina, es un medicamento eficaz y con PE. 

cos efectos adversos. 

La incidencia de efectos adversos con sucralfato es m~y baja, 

pero la interacci6n con algunos medicamentos frecuentemente uti-­

lizados por los ancianos, limita su utilidad. 

El bismuto es de gran 1Jtilidad en los padecimientos gástricos 

asociados a H. pylori; 5us efectos adversos son mínimos, pero en 

los pacientes ancianos con reducción de la filtración glomerulnr 

fácilmente puede ocasionar intoxicación. (2) 

Los antiácidos a~túan reduciendo la acidez gástrica, reducien­

do la actividad péptica y fijando ácidos biliares. 

Si bien se ha dicho que a dosis pequeñas pueden calmar el do-­

lar del ulceroso, hoy sabemos que a dosis convenientes pueden te­

ner efectos sobre la cicatrización de la Úlcera. 

El hidróxido de Al p.roduce con frecuencia constipación y las -

sales de Mg tienen un efecto catártico. Las sales de Al pueden -­

producir hipofosfatemia, aunque este efecto se observa preferent~ 

mente en tratamientos prolongados. 

Los antiácidos promueven el desarrollo de alcalosis metabólica 

que puede ser un problema serio en los ancianos nefrópatas. Tam-­

bién alteran la absorción, biodisponibilidad y excreción re~al de 
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mGitlples f&rmacos; efectos que pueden modificarse ajustando las 
dosis y adelantando la toma de otros fármacos a la ingesta de 

los antiácidos. (2, 3) 

La metoclopramida ha sido empleada en el tratamiento de la Úl­

cera gástrica, con la intenci6n de aumentar el peristaltismo nor­

mal y de abolir el reflujo enterogástrica de bilis, el cual se -

considera factor patogénico de las úl~eras gástricas. Los efectos 

dist6nicos o extrapiramidales adversos, aunque infrecuentes limi­

tan el uso de este agente. (6) 
En el tratamiento de la Úlcera gástrica, la mayoría de los me­

dicamentos han demostrado similar eficacia y ésto se encuentra r~ 

lacionado en gran parte con la duraci6n del misma. Dado que la -­

toxicidad y las interacciones farmacol6gica~ en el viejo limitan 

el uso de ciert~s fármacos a pesar de su eficacia, la ranltidina, 
famotidina, sucralfato, bismuto as! como los antiácidos parecen -

ser buenas opciones terapéuticas de primera línea en el tratamien 

to de la úlcera en la poblaci6n g•riátrica. (2) 

El sangrado es la complicaci6n más común de la Úlcera péptica 

en el viejo y en la mitad de los casos a dos terceras partes tie­

nen un curso fatal. 

Se dice que la mitad de los casos de Úlcera sangrante, ocurren 

después de los SO años as! como que el riesgo se incrementa pro-­

gresiuamente con la edad en ~ ngo aproximado de 7% anualmente de~ 
pués de los 70 años. 

En más del 75~ de los casos el sangrado responde a medidas con 

servadoras, sin embargo el porcentaje restante requerirá trata--­

miento quirúrgico. 

Algunas de los parámetros utilizados como indicadores de tra-­

tamiento quirúrgico son: hematemesis persistente, evidencia de -­

choque hipovolémlco1 hemoglobina menor de 9g/dl, reemplazo ini--­

cial de sangre mayor de 150Dcc as! como historia previa de hemo-­

rragla, hemorragia persistente o resangrado y dolor persistente -
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después de la admisi6n. (15) 

En los pacientes de 65 años sometidos a cirugía por hemorragia 

incontrolable, el ra~go de mortalidad es mayor del 20%. (15) 

Los pacientes can hemoglobina de ?g/dl o menor al momento de -

la admisión, tien~n una mortalidad cuatro veces mayor que los pa­

cientes cor. hemoglobina mayor. ( 1) 

En vista de la alta mortalidad con que cursan los pacientes -­

geriátricos sometidos a cirugía, así cómo los que cursan con re-­

sangrado, en la actualidad se han implementado m'todos endosc6pi­

cas de hemostasia para los pacientes con hemorragia del tubo di-­

gestivo alto, aparentemente con buenas resultados. (17) 

Otra de las complicaciones frecuentemente observadas en los p~ 

cientes geriátricos con Úlcera gástrica, es la perforación. Esta 

ocupa la cuarta parte de las muertes relacionadas con Úlcera. La 

perforación ocurre 2 a 3 veces más comunmente e~ los viejos y --­

como era de esperarse 13 mortalidad se incrementa con la edad. -­

( 15. 18) 

Dada la importancia de la morbi mortalidad que se incrementa -

con la ed~d geriátrica a causa de las complicaciones de las Úlce­

ras, y en vista de que en nuestro Hospital esta población gcriá-­

trica se ~a ido incrementando paulatinamente, así como el hecho -

de que no existe un consenso general en cuant·a a la terapéutica -

.medicamentosa, y por otra parte los método~ de tratamiento hema~ 
tática de tipo endoscópica, en nu~stra Institución se hallan li­

mitados a las pacientes con evidencia de hemorragia de tubo dige~ 

tivo secundaria a várices esofágicas, se elaboró este estudio con 

el fin de determinar si existe alguna diferencia en cuanto al tr~ 

tamiento de las mismas, teniendo en cuenta los efectos secunda--­

rios o adversos entre dos medicamentos puestos a prueba. Teniendo 

como objetivos para el presente estudio: 



- 9 -

a) Conocer la evoluci6n clínica y endosc6pica de la úlcera gá~ 
trica en el paciente anciano de nuestro Hospital, tratado -

con dos modalidades ternpéuticas (Gel de hidr6xido de Al 

Mg más Metaclopramida Vs Ranitidina) 

b) Conocer el tratamiento de menor costo, mayor beneficio 

con menos· efectos indeseables de la úlcera g6strica en el -

paciente geriátrico. 

e) Valorar la presentación clínica y complicaciones de los pa­

cientes tratados con dichos medicamentos. 



MATERIAL Y METOOOS 

Este estudio se realizó en enfermas mayores de 60 años de edad 

que acudieron al servicio de Gastroenterología provenientes tanto 

de la Consulta Ex~erna como de Urgencias y de otras servicios de 

Hospitalizaci6n, por presentar hemorragia de tubo digestivo alto 

o síndrome ~cido p~ptico, en' los que se comprob6 endoscopicamente· 

la presencia de Úlcera gástrica activa; en ·91 lapso comprendido -

del lo de septiembre de 1990 al 31. de agosto de 1991. 

Los criterios de inclusión utilizados para el estudio fueron: 

- Sujetos mayores de 60 años. 

- Comprobación endosc6pica de Úlcera gástrica. 

- Aceptacl6n de la terapéutica durante B semanas. 

- Dos semanas previas no haber ingerido antagonistas Ue los 

receptores H2. 

- Endoscopicamente actividad de la Úlcera. 

- Comprobación histológica de no malignidad. 

Los criterios de exclusión fueron: 

- Pacientes hepatqpatas y/o nefrópatas. 

- Trastornos electrolíticos graves. 

- Enfermedad sistémica gravemente descompensada. 

los criterios de eliminación: 

- Abandono del tratamiento. 

- Rechazo de la segunda endoscopia de control. 

- Presencia de complicaciones que ameritaran tratamiento de u~ 

gencia distinto al médico. 

Todos los enfermos firmaron hoja de consentimiento. 

A todos los pacientes al ingreso a la investigación se les re~ 

!izó una evaluación clínica integral, as! como los siguientes es­

tudios de laboratorio: Oiometr!a Hemática Compl~ta, Ou!mica San-­

guinea, Electrolitos Séricos (Na, K), Pruebas de Función Hepática 

(Bilirrubinas, Transaminasas, Colesterol ·rotal, Proteínas Plasm~­

ticas, Tiempo de Coagulación); se evaluaron enfermedades lntercu­

rrentes, la lngesta de medicamentos y los hallazgos de la endosc2 
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pia de inicio-
Se dividieron al azar, de acuerdo al orden de llegada de los -

pacientes, en dos grupos, ambos con .dieta blanda sin irritantes, 

en tercios. Los pacientes del primer grupo recibieron Ranitldina 

300mg al dia en dos dosis; los del segundo fueron tratados con -­

Gel de OH de Al y Mg 30cc una y tres horas post prandiales y Met~ 

clopramida lOmg 20 minutos antes de cada alimento. 

Cuatro semanas después se les revis6 cllnicamente hacienda én­

fasis en la sintomatalogla de tubo digestivo alto, aparición de -

hemorragia asl como en los efectos adversos del tratamiento y se 

repitieron los estudios de laboratorio de i~greso. 

La evaluación final se hizo a la5 8 semanas, cuando se les re­

piti6 sl mismo procedimiento cunado a endoscopia de control. 

Los criterios de curación fueron: 

- Pacientes que concluyeron las 8 semanas de tratamiento y 

cuya endoscopia final demostró ausencia de úlcera gástrica. 

Se consideró fracaso terapéutico cuando: 

- Las lesiones ulcerosas persistieron. 

- Hubo hemorrayia 

- Los efectos adversos obligaron a cambiar el tratamiento. 



RESULTADOS 

Se reunieron un total de 26 pacientes, divididos en dos grupas 

cada uno de trece individuos. 

La distribución por sexo fue de siete mujeres y seis hombres -

para el grupo 1 y B mujeres y cinco hombres en el segundo (Tabla 

1). 

La edad fue similar, con un rango de 64-81 años (X 72.6 años) 

en el primer grupo y 64-84 (i 73.9 años) en el grupo 11 (p>O.l). 

En cuanto a las manifestaciones clínicas, en ambos grupos pre­

dominaron las relacionadas a hemorragia de tubo digestivo alto; -

en el grupo I todas los enfermos eran polisintomáticos, mientras 

que en el grupo 11 11 (B•.3i) lo eran y dos (15.3~) acusaban un -

solo síntoma (Tabla 2); la melena fue la manifestaci6n má~ fre-­

cuente para ambas poblaciones. 

Al ingreso, se encontró anemia en 11 (84.6~) del grupo I y 9 -

(69.2%) del grupo 11, dos pacientes, uno de cada grupo tenían he­

moglobina menor de 7g/dl. (Tabla 3) 

Hubo hiperglicemia en seis (46.1%) cinco (38.4%) respectiva­

mente, tres enfermos del primer grupo dos del segundo eran dia­

béticos. 

Diez enfermos (76.9il del grupo 1 y 12 ( 92.3i) del grupo 11 -­

tenian patologias concomitantes (Tabla 4). 

En ambos grupos 9 enfermos (69.2%) tomaban medicamentos en fo~ 

ma cr6nica (Tabla 5). . 

En lo que respecta a la endoscopia, en el grupo 1 10 (76.9~) y 

13 (100~) del grupo II, las lesiones fueron únicas; dos del grupo 

1 fueron Úlceras gigantes; en los pacientes con lesiones múlti--­

ples (tres del grupo I) uno tenía cuatro lesiones, dos eran pil6-

ricas pero sin datos de actividad, ésta se demostr6 en una úlcera 

gigante del fundus gástrico (Tabla 6), 

A las cuatro semanas, 7 enfermos del grupo 1 eran asintamáti~­

cos (53,B~) y s6lo dos (15.3~) del segundo (Tablas 7 y 7a) •. 

Dos pacientes de cada grupo (15.3%) habían resangrado, los del 
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grupo 1 fallecieron; de éstos.~ltimos en uno coexisti6 HTA~ e ICC 

y ninguno tenla lesiones gigant~s o móltiples (Tabla 8). 
En el grupo I ninguno préSentó efectos adversos en tanto que -

éstos se presentaron en seis (46,1%) del grupo II (Tabla 9). 

la anemia persistió en tres enfermos del primer grupo y en el!!. 

ca del segundo aunque con mejoría relativa de las cifras de Hb; -

1 la hiperglicemia en cuatro y seis pacientes respectivamente, la 

cifra máxima detectada fue de 216mg/dl. 

Concluyeron el seguimiento a 8 semanas 10 enfermos (76.9%) del 

grupo 1 y 9 (69.2%) del grupo II, ya que un paciente de cada gru­

po resangró entre las cuatro y 8 semanas y uno del segundo prese~ 

té Sx. extrapiramidal que obligó al cambio de tratamiento. 
Del primer grupo todos (10) estaban sin síntomas, B sin Glcera 

en la endoscopia y en das persistió la lesión de menor tamaño que 

al inicia. Ninguno acusó efectos adversos al tratami~nto. 

En el grupo II siete estaban asintomáticos y dos con anorexia, 

en éstos fue donde persistieron las lesiones en la endoscopia de 

control. Como efecto adverso se detect6 constipación en tres suj~ 

tos y uno con Sx extrapiramidal ya mencionado, ningún individuo -

de este grupo falleció(Tablas 10 y iDa), 
La anemia persisti6 en un paciente del grupo 1 y en dos del s~ 

gundo grupo y la hiperglicemia·en uno y cuatro rSspectivamente -­

con cifra máxima de l~O~g/dl, uno de cada grupo era diabético co­

nocido. 

En lo qu·e se r~fiere a curación, se···abtuvo en 8 pacientes del 

grupo I y 7 del grupo 11 (p~ O.OS) sin diferencias en ambos gru-­

pos (Tabla 11). 

La sintomatología cedi6 en 10 enfermos del primer grupo y 7 -­

del segundo(Tabla 12). 

Lo más sobresaliente es que del grupo II ? pacientes presenta­

ron efectos adversos al tratamiento en el curso de la investiga-­

ción contra cero del grupo 1, con una pL o.al que le da signifi--
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canela estadistica. 
La mortalidad global fue de 2 (7.6%), todos correspondieron al 

grupo I, que para éste en particular representa el 15.3% (Tabla -

13). 



TABLAS 

Tabla l. Relación hombre/mujer 

GRUPO I GRUPO II 

HOJYJBRES 1 6 5 

JYJlJJERES 1 ?· 8 

PROPORCION 1 O.B/l 0.6/l 

Tabla 2. Slntomatología al ingreso 

GRUPO I GRUPO ¡¡ 

MELENA 10 B 

HEMATEMESIS 7 2 

DOLOR 5 7 

PIROSIS 3 6 

ANOREXIA 3 5 

PLENITUD TEMP. 2 4 

VOJYJITO 2 3 

JYJAREO 2 o 
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Tabla .. ~. Incidencia de anemia al ingreso 

LEVE MODERADA SEVERA PORCENTAJE 

GPO. B 84.6 

GPO. I I 69.2 

Tabla 4. Distribuci6n de las enfermedades conccmita~tes 

GRUPO I GRUPO lI 

H.T.A.5. 3 5 

E.A.O. 4 3 

D.M.N. !.D. 3 2 

I.C .C. 3 l 

T. RIT. CARO. D l 

OTRAS o 2 

Nota: Tres pacientes de ambos grupos tenían patolo­

gías múltiples. 
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Tabla 5~ Antecedente de medicaci6n cr6nica 

GRUPO I GRUPO 

A.I.N.E.S. 4 3 

H.G.O. 3 2 

ANTIHIPERTEN. o s 
DIGITAL 2 o 
ANTIBIOTICOS l l 

OTROS 3 o 

Tabla 6. Localización de la úlcera 

GRUPO I GRUPO 
ANTRO 3 5 

CARDIAS l+ o 
C. l'IAYOR 5 3 

c. l'IENOR o 2 

FUNOUS 3+ 2 

INCISURA 4 l 

PI LORO 2* o 

+ Una úlcera gigante en cada localización 

* Asociadas a Úlceras en el fundus. 

II 

II 
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Tabla 7. Seguimiento cllnico a las cuatro semanas 

ASINTOMATICOS SINTOMATICOS RE SANGRADO 

GRUPO 

GRUPO II 

Tabla 7a. Síntomas persistentes 

GRUPO 1 GRUPO II 

PIROSIS 2 s 
DOLOR l ·2 

ANOREXIA 1 3 

PLENITUD TEl'IP. o 3 



- 19 -

Tabla· a. Resangrado 

4 SEMANAS B SEMANAS 

GRUPO I 2* 

GRUPO l l 

* Ambos fallecieron; ninguno tenia Úlceras gigan­

tes ni lesiones múltiples. 

Tabla 9. Efectos indeseables a las 4 semanas de seguimiento 

GRUPO I GRUPO !! 

CONSTIPACION o 3 

SOMNOLENC l A o 2 

DIARREA o 1 

TOTAL o 6 
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Tabla 10. Total de -efe_cto~ i:Jdversos ar término de la investig~ 

ci6n 

1 E. ADVERSOS NO E_, ADVERSOS 

j GRUPO I 1. o 13 

j GRUPO II 1 7 6 .. 

pL_0.01 (significativa) 

Tabla 10 a. Efectos adversos al término de la investigación 

GRUPO I GRUPO II 

CON S T l PA C ION o 3 

DIARREA o l 

SOMNOLENCIA o 2 

SX. EXTRAP!RAMI. o l 
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Tabla 11. Curaci6n al concluir el tratamiento (8 semanas) 

CURACION NO CURACION 

GRUPO 

GRUPO II 

p) O.OS (no significativa) 

Tabla 12. Sintcmatologla a las B semanas 

SINTOMATICOS ASlNTOMATICOS 

GRUPO o 10 
GRUPO II 7.* 7 

* Ambos pacientes con anorexia 
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Tabla 13. Relación muer'tos/sobrevivientes 

MUERTOS VIVOS 
GRUPO 1 11 
GRUPO 11 o 13 



DISCUSIDN 

A diferencia de lo descrito en la literatura mundial, en nues­

tro grupo de estudio ne hubo diferencia signiFicativa en relaci6n 
a sexo ni edad de las.pacientes. 

Como se puede ~bservar, la mayoría de los pacientes de ambos -

grupos tuvieron como principal manifestación hemorragia de tubo -

digestivo alto, lo que implica que el g~upo estudiado en su mayo­

ría constó de pacientes con Glcera complicada y que.~ pesar de -­

ésto sólo dos pacientes fallecieron por resangrado, lo que es si­

milar a la mortalidad de otros grupos estudiados. 

La sintomatologia presente en los pacientes no es especifica -

para concluir en L1n diagnóstico, por lo que se tomó como base el 

estudio ~ndoscópico para inclusión de los sujetos ol estudio, así 

como ~~todo de control de efectividad de los medicamentos estudi~ 

dos en la cicatrización de la úlcera. Cabe resaltar que en contra 

a lo descrito por otros investigadores, nuestros ancianos en su -

gran mayoría al momento de la admisi6n eran polisintamáticos. 

Como era de esperarse, la anemia fue una de las manifestacio-­

nes más sobresalientes en ambos grupos y aunque en dos pacientes 

fue severa, ésta tendi6 a mejorar en el transcurso del tratamien­

to, 

De acuerdo con el consenso general, una gran proporción de --­

.nuestros enfermos tenían patologías concomitantes. 

Con base en las resultados obtenidos, se observa que más de la 

mitad de nuestra pcbl~ción contaba con el antecedente de ingesta 

de medicamentos, entre los que resaltan los antiinflamatorios na 

esteroideos, los hipoglucemiantes orales y los antihipertensivos. 

Llama la atención la localización de las Úlceras en nuestros -

pacientes, que fue con mayor frecuencia en antro y curvatura ma-­

yor, no habiendo diferencia entre los dos grupos. Lo mismo que en 

el grado de actividad de la Úlcera que también fue similar para -

ambos grupos; lo que pondría a ambos en las mismas circunstancias 

para el reto terapéutico; sin embargo ya que la selección de los 
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pacientes fue al azar, en el grupo I estuvieron los sujetos con -

úlceras gigantes, de los cuales uno además tenía lesiones múlti-­

ples y otros dos tenían lesiones múltiples. Independientemente de 

que en la literatura mundial se describe que por lo general las -

úlceras gigantes ~n los pacientes geriátricos, que es donde más -

frecuentemente se observan, siguen un curso más grave, nuestros -

sujetos con úlceras gigantes tuvieron una evolución benigna. 

Al analizar la evolu~ión clínica a las cuatro semanas en rela­

ción a los síntomas, se encontró una mejoría en más de la mitad -

de los pacientes del grupa I, mientras que en el grupo II sólo en 

dos pacientes; :femás de que en este grupo los síntomas que per-­

sistieron son los que en otros estudios se ha observado que mejo­

ra la metoclopramida, como es el caso de la pirosis y la plenitud 

temprana, fenómeno para el que no tenemos una explicación ya que 

a las 8 semanas estos síntomas habían cedido; y en forma global -

sólo dos pacientes del grupo II tenían como síntoma anorexiD. 

En relación al resangrado, ambas grupos se comportaron igual, 

habiendo evidencia de lesiones únicas y menores de 3cm, con un -­

porcentaje de 23% similar a lo reportado en otras series. 

El porcentaje de mortalidad para el grupo I fue de 15.3%, no -

habiendo defunciones en el grupo rr, mientras que el global fue 

de 7.6%, lo que podría explicarse por lo pequeño de la muestra. 

Considerando como criterio de curación la cicatrización de la 

úlcera, podemos decir que la eficacia de ambas modalidades tera-­

péuticas es similar, con una P> O.OS; aunque los efectos adversos 

tuvieron una incidencia mayor en el grupo II en contraste con el 

grupo I (pL0.01, estadisticamente significativo). De los efectos 

adversos el más relevante fue el Sx extrapiramidal que se presen­

tó en un sujeto al final del tratamiento. 

Los pacientes del grupo 1 que persistieron con lesiones se --­

hallaban al final del tratamiento asintomáticos, mientras que los 

del grupo II que persistieron con Úlcera estaban sintomáticas. 



CONCLUSIONES 

Con base en todo lo anterior, podemos concluir que: 

a) La Aanltidina torna más rapidamente asintomáticos a los pa­

cientes ancianos con úlcera gástrica. 

b) La cicatrización de la Úlcera gástrica es similar con amb3s 

modalidades terapéuticas, ésto corroborado endoscopicamente 

Lo que implica q~e la eficacia es similar. 

e) Es necesario realizar estudio endosc6plco d~ control al fi­
nalizar el tratamiento elegido, ya que existen pacientes -­

con persistencia de lesiones que se encuentran asintomáti-­

cos. 

d} Los efectos adversos sólo se observaron al utilizar la com­

binación de Gel de hidróxido de Al y Mg mhs Metoclopramida 

aunque ~l tratamiento fue el convencional para la fase agu­

da. 
e) El beneficio obtenido con Ranitidina es mayor en cuanto a -

sintomatología y ausencia de efectos adversos, aunque el -­

costo es mayor. 

f) En nuestra población la hemorragia de tuba digestivo es la 

principal manifestación de la úlcera gástrica. 
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