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ANTECEDENTES E INTRODUCCION

L1 aparato gastrointestinal sufre cambios fisiologicos durante el proceso de
envejecimiento, cstos cambios con ta edad son adaptativos, que ayudan a
mantener la homeostasis con ¢l tiempo.

El acto de la deglucion se subdivide en tres fases: la voluntaria u oral, la
involuntaria o faringea y la esofagica. En los adultos mayores existcn
alteraciones en la deglucion, por disfuncion en fa masticacion, desarrotlada por
alteraciones en el hueso mandibular, disminucion del flujo salival y
disminucion de fa masa muscular esiriada; cllo es secundario a disminucién de
la fraccion I de las fibras del musculo constrictor faringeo, asi como del
diametro y densidad de las mismas, y del nimero de células ganglionares
mientéricas, ademds, se incrementan las ondas no propulsivas, (ondas
terciarias) y disminuyen  las ondas propulsivas, especialmente a nivel del
tercio esofdgico inferior (EEI) ,retrasando el vaciamiento esofégico. Existen
alteraciones funcionales en el EEI, pero el tono del mismo no parece mostrar
diferencias entre sujetos ancianos y otros de menor edad, ya que el tono varia
en cada momento, y es influido por el estrés mecdnico y distintos efectos de
hormonas y sustancias (1),

Fdrmacos inhibitorios del EEI:
xantinas.
anticolinérgicos.
antidepresivos triciclicos.
prostaglandinas.
agonistas f-adrenérgicos.
glucagén.
secretina.
colecistoquinina.

Como ocurre en otras partes del organismo, también en ¢l estudio del estémago
del vicjo resulta dificil deslindar los cambios que pueden ser atribuibles al
hecho de envejecer, de aquellos otros que tienen su origen en una eventual
patologia previa o que, simplemente, son debidos 2 la accién local de las
distintas agresiones a que el estomago ha estado sometido durante toda la vida

anterior del individuo. En los estudios histoldgicos en las personas de edad -

avanzada, destaca la presencia de gastritis atréfica en la tercera parte de ellas,
de predominio en antro y fundus; a ésta ademds, se le ha atribuido favorecer el
crecimiento bacteriano, y en relacion con ello, la presencia de concentraciones



altas de nitritos. Tratando de explicar Ta alta incidencia de ancianos con
cambios mucosos, compatibles con gastritis atrofiea, es necesario pensar que
existen varios factores contribuyentes:

o Disminucion en la velocidad de regeneracion celular,

Menor capacidad para la sintesis de DNA y de proteinas en fas células de la
mucosa.

Agresion quimica directa y mantenida a lo largo de los afos ( alcohol,
tabaco, cirugia, firmacos, etc.).

Mecanisnios de tipo autoininune.

Presencia crecicnte de dreas de metaplasia intestinal,

.

La aceion motora del vaciamiento gastrico ha sido muy estudiada. En los
pacientes ancianos sanos, no hay diferencia en relacion al vaciamiento gastrico;,
sin embargo, el vaciamicnto liquido estd muy retrasado en los sujetos de mayor
edad, y csto es atribuible a que en el vaciamiento gastrico influye la
composicion de la dicta, la actividad fisica, accion del sistema nervioso central,
¢l complejo motor migratorio interdigestivo, numerosos farmacos de uso
comiin en el aneiano y la presencia de enfermedades sistémicas concomitantes,
como por ¢jemplo la diabetes mellitus, Después de la llega del bolo alimenticio
al estomago, ocurre acomodacion en ¢l fundus mediante aceion inhibitoria
anticolinérgica y antiadrenérgica con funcidn de reservorio, y se inerementa la
peristalsis antral para dar paso, através del piloro, a liquidos y posteriormente
a sélidos; finalmente ¢l vaciamiento al duodeno ocurre con la aceion de
mecanismos neurohormonalgs,

Existe ¢l acuerdo de que con la edad disminuye la seereeion del jugo gastrico.
Con la edad, especialmente en mujeres, la secrecion basal de acido se
encuentra disminuida, 5 meq/h por cada década después de los 30 afios, y ¢n
los hombres después de 50 afios diminuye més, de tal manera a que aésta edad
la aclorhidria se presenta en 21% de hombres y 10% de las mujeres, secundaria
a la disminucidn de las células parictales(2).

Como muy ligado a esta disminucion de deido, se encuentra en las personas de
cdad avanzada, altos niveles de gastrina, disminucion del pepsinogeno |y
disminucion de la respuesta vagal. Secundaria a esta disminucion se encuentra
un incremento en la prevalencia de atrofia, metaplasia y cambios displasicos en
pacientes con Ulcera gdstrica, sin embargo en algunos pacientes se ha
encontrado que la secrecion basal dcida esta incrementada, y sin ninguna



afectacion a pesar de la edad. También se ha visto mayor nimero de célulus
parictales en pacientes del sexo masculino. y s han estudiado ultimamente las
células mucosas (3).

Se ha encontrado una significativa reduccion en ¢l nimero de célilas mucosas
findicas, con cambios en la calidad y cantidad de las caracteristicas del maco,
ocasionando una pran diferencia en ¢l radio no. célula parietal/ no. célula
mucosa (p/m), la cual es de 0.3 en sujetos menores de 40 atos y 0.7 en
mayores de 60 aios; esto apoya ¢l desequilibrio entre fos factores agresivos 3
los de defensa que se encuentra en pacientes ancianos, par lo que el numero de
células parictales, asi come la capacidad secretoria, no son tan relevantes en los
ancianos como los factores protectores (4).

Realmente ¢l efecto de la edad en la sccrecion gdstrica no sc¢ encuentra
claramente definido, ya que la secrecion basal dcida se comporta de acuerdo a
la patologia, (aumentada en tleera duodepal y normal ¢ baja en dlcera
gastrica); en relacion a la pepsina y gastring, no hay diferencia  con ¢l
incremento de la edad ni con Ja localizacion de las iilceras (5).

Il estomago practicamente no jucga ningin papel importante por si mismo en
la absorcion; se ha estudiado ¢ papel de la aclorhidria en la absorcion de
determinados medicamentos, y parece que hay una menor absorcion de
aquellos dcidos débiles como los salicilatos, pero no se ha observado ninguna
modificacion con las tetraciclinas.

Desde el punto de vista clinico, la gastritis tipo B es cuatro veces mas comiin
que la tipo A, y presenta unas manifestaciones muy parecidas a la ulcera
péptica. De hecho, en aquellos pacientes que muestran afectacion en las zonas
productoras de mucina, la wlcera gistrica es una complicacion frecuente.
Probablemente, este ¢s uno de los mecanismos que permite explicar la mayor
frecuencia relativa de dleera gastrica, en comparacion con la duodenal, en ¢l
grupo de personas de mayor edad.

La metaplasia intestinal se encuentra con cierta frecuencia en los individuos de
edad avanzady, y su significado clinico guarda relacion con la extension del
drea afectada; ésta se observa en aquellos ancianos con cvidencia de gastritis
atrofica. (2). :

El reflujo biliar tiene una baja incidencia en los paciente ancianos, apesar de
las alteraciones de motilidud en el segmento antro-piloro-duodeno. El dafto cs
esencialmente quimico por destruccion de la barrera  mucosa, ¥ efectos
directos de I lisoleciting, sales v dcidos biliares. La mayoria de las gastritis
quimicas. son por la ingestion de antiinflamatorios no esteroides (AINES),




aspiring o la presencia de helicobacter pylor fo que se ha incrementado en este
rupo de edad (6).

La incidencia de hemorragia digestiva proximal asociada o enfermedad
uleerosa, se estima aproximadamente en el 50 por 100 000. en ta poblacion de
los Estados Unidos de Norteamérica.

Los hallazgos endoscopicos sugieren que la enfermedad acidopéptica se
presenta en el 75% de los casos de hemorragia, y de 5% a 15%  por virices,
esolagitis. duodenitis v Mallory-Weiss (7).

La Gastritis agnda hemorragica, es ¢l término para describir lesiones de la
mucosa gastrica que origina hemorragia superficial, difusa, v ¢sta comunmente
asociada a condiciones predisponentes, como como estrés, uso de AINES,
abuso de alcohol. hipertension portal y otras menos frecuentes: radiacion,
ingestion de causticos, reflujo biliar etc... la gastritis hemorrdgica puede
coexistir con lesiones erosivas duodenales y lceras gastricas ¢ duodenales,
caracterizandose por no penetrar la muscularis mucosae, son difusas, pero
predominantemente en cuerpo y fundus gastricos, sin embargo pueden existir
en ausencia de predisposicion solamente en ¢l 20% de los casos. En general la
patogénesis de la gastritis erosiva, resulta del desequilibrio entre los factores
agresivos y defensivos de la mucosa; solo en un 4% requieren de tratamiento
quirdrgico.

FACTORES AGRESIVOS FACTORES DEFENSIVOS

acido gdstrico moco gastrico

pepsina flujo sunguinco

sales biliares bicarbonato

AINES prostaglandinas

alcohol factor de crecimiento epidérmico
otros agentes irritantes regeneracion celular

GASTRITIS POR ALCOHOL
L.a patogénesis del dafto agudo por el alcohol a la mucosa gastrica, se te ha
atribuido a la microcirculacion, estasis del flujo sanguinco, hemorragia
superficial de la mucosa, ¢ incremento de la permeabilidad vascular; los
lecuotricnos, radicales libres  y superoxidodismutasa, son  importantes
mediadores de estos cambios.



Estos paciente pueden o no tener sintomas, y la hemorragia es el primer
indicador del dafio a fa mucosa: los cambios pueden ser hiperemia, edema de
la mucosa, petequias subepiteliales, friabilidad y exudado. Cuando el daiio es
severo se observan crosiones y uleeraciones.
GASTROPATIA CONGESTIVA
Iste termino usado en endoscopia, describe lesiones de la mucosa gistrica en
pacicntes con hipertension portal. y originan aproximadamente el 10-50% de
los episodios de hemorragia por hipertension portal. La mucosa se describe de
aspecto en mosaico, manchas rojo-cereza, gastritis difusa hemorrdgica. Los
pacientes con esta patologia, cstin mas propensos al dafio por alcohol y
AINES.
GASTROPATIA POR ANTINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS
(AINES)
La causa mas comiin de gastritis hemorrdgica aguda, es por cf uso de éstos
farmacos, y se encuentra documentado también el dafio a la mucosa duodenal.
Numerosos estudios han demostrado que ¢l riesgo de afeccion por los AINES,
¢s tres veces mayor entre los consumidores, Los factores de riesgo adicionales
son; edad mayor de 60 afios, historia de hemorragia digestiva, y uso
concomitante de corticoesteroides (8),
EI mecanismo es la inhibicion de la cicloxigenasa, en el metabolismo del acido
araquidénico, diminuyendo las concentraciones de prostaglandinas, ¢
incrementando ¢l potencial de los leucotrienos.
Los sintomas dispépticos ocurren entre 31 y 77%. Ln el 76% de los pacientes
consumidores de AINES  con dalo ¢n [a mucosa géstrica, no tienen sintontas.

L.os pacientes con ingestion regular de aspirina, tienen ricsgo de hemorragia

digestiva 15 veces mds que la poblacion en gencral, mientras que en los
consumidores ocasionales, es de 5.6 veces (10), En un 20% se ha documentado
la gastropatia por AINES, en aquellos pacientes que cursan con sintoinas
dispépticos, y los estudios endoscopicos son normales. Ante ¢stos hallazgos, ¢s
necesario individualizar el tratamiento de los paciente ancianos, considerarse el
tipo de AINE, dosis, costos, administracion de citoprotectores y vigilancia de
los efectos colaterales (11-12), .
Algunas investigaciones sugieren que el dafio de los AINES, ocurre durante los
primeros 30 dias de tratamicnto, y el dafio a largo plazo ¢s dificil de estimar, ya
que contribuyen diferentes factores, como la presencia de enfermedades
debilitantes, el uso de cigarrillos, alcohol y otros farmacos; definitivamente los
pacientes con antecedentes de hemorragia gastrointestinal tienen mayor riesgo.
La causa del dafio inducido por los AINES es muitifactorial; en un ph menor
de 3.5, fa aspirina se encuentra no ionizada y penetra ficilmente, dafiando las



células gastricas mucosas, particularmente la célula parictal. El tejido
submucoso es susceptible de dafto por la retrodifusion de los iones hidrdgeno.
Este efecto disminuye con la administracion de aspirina con capa entérica; la
polifarmacia influye en ¢se efecto. Se ha observado que los salicilatos no
acetilados producen menor dafio en la mucosa (13).

Ultimamente se ha observado que la hospitalizacion por ilcera entre no
usuarios y usuarios de AINES, es de 4.4y 16.7 por 1000 personas/aio. ntre
los nuevos usuarios, fa hospitalizacion es de 26.3 por 1000 personas /aito
durante los primeros 30 dias de tratamiento, y de 20.9 en los siguientes 31 y
180 dias, y para los pacientes con mas de 180 dias, 15.3, confimando que
existe un exceso de hospitalizaciones por iilcera, en ancianos consurnidores de
AINES (13). En poblacion menor de 65 afios consumidores de AINES, el
riesgo de hemorragia gastrointestinal es de 1.6 casos por 1000 personas (15).

Otra causas comunes de hemorragia gastrointestinal son: la gastritis por estrés,
que regularmente s¢ presenti en pacicntes traumatizados, quemados, con sepsis
o problemas severos, que requieran fa atencion en una terapia intensiva (UTH).
Estudios endoscopicos han demostrado, que la incidencia del daio
gastroduodenal se presenta en 52% de los paciente que ingresan a  UTI,
regularmente dentro de las primeras 18-24 hrs, y aproximadamente 2% cursan
con hemorragia masiva, asociandose a una alta mortalidad (80% con o sin
intervencion quinirgica) (10).

ULCERA PEPTICA
Cuando un paciente presenta hemorragia por ulcera péplica, se tienc que
considerar lo siguicnte.

o La cficacia y duracion del manejo médico, incluyendo factores de riesgo
para recurrencia de la hemorragia. ;

¢ Caracteristicas y localizacion de la lcera.

Indicaciones  tradicionales para intervencion quirirgica y tiempo de la

misma.

Tipo de cirugfa.

La edad, estabilidad hemodindmica, y condiciones gencrales del paciente.

La prevalencia de 1a enfermedad ulcerosa, en general ha disminuido, no asf en

pacientes ancianos, en quicnes frecuentemente  coexisten ofros problemas:

médicos, morbilidad postquinirgica, y alta mortalidad durante la hemorragia

P



por diversas pecularicdades en ¢l anciano. con una  relacion 2.2/
hombresiujeres.

Otros aspectos i considerar:

1.En los pacienles mayores de 60 afos. existen condiciones intrinsecas que
facilitan ta hemorragia, siendo en general mds abundante y sostenida. La
principal ¢s la arterioesclerosis, casi sicmpre subyacente, conocida o no,
sobre todo anivel de pequedas arterias, que van a dificultar enormemente la
hemostasia. Hay otras causas como la presencia de angiodisplusias, que son
frecuentes a esa edad.

2. Mayor dificultad para la hemostasia, ya que ¢l higado probablemente estard
produciendo en menor cantidad y calidad, los lactores de coagulacion, o que
sumadoal puno anterior, va a dificultar mucho el cese de Ia hemorragia,

3. Mayor repercusion gencral. De la misma manera es mds ficil que éste grupo
de enfermos, sean portadores de enfermedades cdnicas hepiticas,
cardiovasculares, renales, elc., que ante cualquier pérdida de volumen
sanguineo, que seria bien tolerido en o paciente joven v sin patologia de
base, podran agravarse peligrosumente,

En consecuenciy, por todas estas circunstancias, fa hemorragia digestiva en ¢l

anciano ticie en principio peor prondstico que en ¢l joven, (2).

La expresion clinica en el paciente anciano, y las consecuencias de la tlcera
péplica, son muy diferentes al paciente joven, Los sintomus clasicos de illcera
péplica son raros, ¢l dolor es atipico y pobremente definido, la susencia del
dolor ante la presencia de un crater ulcereso se presenta en la tercera parte de
los pacienics que presentan hemorragia, y en mas de la mitad en los pacientes
consumidores de AINES; sin embargo ¢s mas frecuente  en ¢l paciente
anciano, que el primer signo de esta enfemedad sea hemorragia, perforacion o
ancmia (23-24-25),

En aproxinadamente 70-80% de los pacientes, la hemorragia por tlcera se
limita con manejo médico. Con el advenimiento de la hemoslasia endoscpica
se incrementa el porcentaje. La mortalidad en el primer episodio de hemorragia
por ilcera ¢ baji, sin embargo, se incrementa con la recurrencia; en la
poblacion peneral ¢s del 10%, v en pacientes ancianos se multiplica por 4 ¢
incluso por §,

Se ha visto que la lerapia endoscdpica es posible en el 95% de los pacientes
ancianos, y la necesidad de intervencion quinirgica s de 11% en menores de
60 anos, 19% en pacientes de 61-74, y 18% en mayores de 75 afos; la



mortalidad hospitalaria es de 3%, 6% y 3% respectivamente, concluyendo que
Ia edad no incrementa o mortalidad con terapia endoscopica, en estudios
norteamericanos (16). En un estudio similar realizado en Israel, la mortalidad
hospitalaria por dlcera sangrante, ¢n  pacientes ancianos, fué de 5.9%
mcrementindose en los pacientes con hemoglobina de 8 grs. o menor,
presentandose la Gteera duodenal en el 40% de los pacientes (20-23).

I:n Singapur, la leera gastrica se presenta en el 38% dc los ancianos, sicndo
mas frecuente que la duodenal, con una relacion 1.6:1, y referente al sexo,
1.7:1 hombres:mujeres; el 72% de los pacientes, con otro problema médico, y
20% con tres o mas enfeninedades concomitantes, (siendo hiperiension arterial
y cardiopatia isquémica las mas frecuentes), antecedente de ingestion de
analgésicos 4 semanas previas 29%, y con mortalidad de 11% (21).

{:n Finlandia donde se ha incrementado la mortalidad por hemorragia ulcerosa
en pacientes ancianos del sexo femenino, se relaciond con el incremento del
tabaquismo en mujeres, durante la década de los 80°s. (17).

Un factor que incrementa la mortalidad es la recurrencia, frecuente en la
poblacion anciana; el choque hipovolémico es un factor predictivo de
recurrencia, inclusive mejor que los endoscopicos; otros factores predictivos
son: el requerir mds de 4 unidades de sangre durante las primeras 48 hrs, y
desde luego los cstigmas endoscopicos de hemorragia reciente, asi como
enfermedades concomitantes y la presentacion de la hemorragia durante una
hospitalizacion (18).

Otros autores opinan que, ¢l choque hipovolémico, la hemoglobina, el
hematocrito, unidades transfundidas, y la duracion de la expresion clinica, no
son indicadores de la severidad en hemorragia. Ante un paciente anciano, con
vomitos en posos de café¢ 6 hematemesis, se considera como una urgencia
endoscopica, y amerita una terapia agresiva (22).

De igual manera, se ha estudiado a los ancianos con actividad fisica regular y
se encontro, que los pacicntes autosuficientes y los que realizan ejercicios tres
veces por semana o.mis, tienen menor riesgo de presentar hemorragia severa
que los sedentarios (19).

HEMOSTASIA ENDOSCOPICA Y CIRUGIA.
La hemostasia endoscopica ¢s el mayor avance en el mancjo de la ubcera
péptica . que sangra. - Estas’ modalidades incluyen  métodos térmicos,
(fotocoagulacion laser, ablacion heater probe, monopolar y bipolar) y terapia de
inyeccion, ( con epinefrina, polidocanol, y agentes trombéticos); de estos, 14
congulacion multipolar y heater probe son las técnicas mas prometedoras.



La terapéutica endoscopica delinitivamente reduce la mortalidad. La cirugia de
urgencia  tiene una mortatidad  de 10-20%.. en contraste con la cirugia
clectiva de 1-2%.

Sin embargo, la necesidad de una intervencion quirirgica dependerd de los
hallazgos endoscopicos. en pacientes con Glcera péptica y hemorragia. Se han
combinado criterios clinicos y endoscopicos para  realizar una manejo
(Uiriirgico oportuno,

60% 0% 15% 5%
ulcera limpia vaso visible sangrado choque
manchas rojas no sangrante activo 0
sin coaguley inaccesible
10% 50 80% 100°%6
resangrado resangrado resangrado resangrado
5% 40% 0% 100%
cirugia cirugia cirugia cirgia

Con estos hallazgos, se ha demostrado que la combinacion de resucitacion

agresiva con volumen, diagndstico endoscopico temprano y seleccion adecuada

de la intervencion quirirgica, disminuye la mortalidad de 17.6% a 12% en

pacientes con tratamiento quirirgico, y en pacientes con tratamiento

conservador de 9.5% a 2%. Definitivamente influyen los factores ya

comentados, y en cuanto a la localizacion de la leera, la gdstrica tiene una

mortalidad de 9% contra 4.5% de la duodenal .

Recomendaciones de manejo quirirgico ¢n ulcera péptica sangrante: Pacientes

con ulcera exanguinantc, y pacientes con hemorragia activa y falla en la

liemostasia endoscopica.

Cirugla electiva temprana despuds de la hemostasia endoscdpica.

I. Ancianos con inestabilidad hemodinamica, con hemorragia arterial activa
forrest la. controlada con hemostasia endoscopica.

2. Ancianos con inestabilidad hemodindimica, con vaso visible en el criter de la
uleera Forrest 1} a, tratadas con hemostasia endoscopica,

e,
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3. Ancianos con inestabilidad hemodinamica con dlcera sangrante, recurrents
durante la hospitalizacion, o bien si requiere mas de 3 unidades de sangre.
Se ha visto que la presencia de un vaso visible, o tlcera en la pared posterior
del bulbo duodenal, por la proximidad con la arteria gastroduodenal izquierda,
tiene un alto indice de recurrencia; afortunadamente  las dleeras mas
frecuentes, son las de la pared anterior, con un 49%, y en la pared posterior
23%. De igual manera las dleeras en curvatura menar  son mas frecuentes, y

recurren mids que fas de la curvatura mayor o del canal pilorico (9)

FORREST
CLASIFICACION DE ACTIVIDAD DEL SANGRADO
Tipo de sangrado Forrest Descripcion
sangrado activo la sangrado a chorro
Ib sangrado en capa
sangrado reciente Ila vaso visible no sangrantd
b ~ codgulo adherido ala -
base de la dleera
no sangrante 1 lesion sin estigmas de -
sangrado reciente

Existen causas menos (recuentes de hemorragia digestiva proximal, como la
lesion de Diculafoy, hemobilia, ectasias vasculares antrales, Mallory-Weiss y
malformacion arteriovenosa gastroduodenal; sin embargo, las mas frecuentes
en los pacientes ancianos son (2):

1, Wlcera péptica 45.0 %
2, lesion apuda de la mucosa 32.5%
3. varices esofiigicas 10.7%
4. Maltory-Weiss y hernia det hiato 5.6%
5. cancer del estomago 3.6%
6. polipos gistricas 1.5%
7. miscelineas 1.0 %
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Por la falta de estudios realizados en relacion con hemorragia proximal en
este grupo etario, que cada dia representan el mayor numero de pacicntes que
ingresan de forma aguda al hospital, surge la necesidad de establecer su
frecuencia y las causas que le dan origen, de tal forma que prospectivamente
podamos incidir para abatir la morbimortalida de los ancianos.
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OBJETIVOS

1. Establecer la prevalencia y etiopatogenia de la hemorragia digestiva
proximal en el paciente anciano sintomdtico.
2. ldentificar los factores de riesgo asociados:
1) Enfermedades concomitantes.
b) Terapéutica previa- polifarmacia ( 3 o mas medicamentos).
¢) Habito tabaquico.
d) Alcoholismo,

A



HIPOTESIS

La hemorragia digestiva proximal en el anciano, e¢s mas frecuente en el
estdmago, que en el duodeno y que en el esofago.
La hemorragia digestiva proximal en el anciano, se asocia mds
frecuentemente con gastritis erosiva por ingestion de AINES,

La hemorragia digestiva proximal en el anciano, es mas frecuente en
quicnes tienen antecedente de polifarmacia,
La hemorragia digestiva proximal en el anciano, es mayor en quienes tienen
antecedente de alcoholismo, que de tabaquismo,
Los pacientes ancianos con multipatologia, tienen mayor riesgo de
hemorragia digestiva, que los que tienen una patologia,

——
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METODOLOGIA

En el Hospital Judrez de México se realizo un estudio prospectivo de casos,
transversal, a los pacientes mayores de 60 afos de edad, que ingresaron por
hemorragia digestiva proximal al servicio de Gastroenterologia, durante el
periodo comprendido det 15 de marzo de 1996 al 30 de agosto del mismo affo.
A su ingreso, se les cfectuaron estudios de laboratorio, se transfundieron
paquetes globulares (si era necesario), y posteriormente se realizé estudio
endoscopico  con un  vidcopanendoscopio  PENTAX 2901~ y/o
fibropanendoscopio  OLYMPUS  GIF-XK10. Una  vez  estables
hemodindmicamente, se captaron los datos en una hoja especial, previo
consentimiento del paciente.

CRITERIOS DE INCLUSION

o Pacientes de 60 afios o mas con hemorragia digestiva proximal, manifestada
por hematemesis, melena o sangre ocnlta en heces.

o Pacientes en los que se confirme hemorragia digestiva proximal ya sea por
estudio endoscopico, angiografico o gamagrafico.

CRITERIOS DE ELIMINACION

» Pacientes que no acepten el estudio endoscdpico.

» Pacientes cuyo origen de la hemorragia fuera distal.

o Pacicntes cuya condicion clinica impida realizar estudio endoscoplco

ANALISIS ESTADISTICO _
chi cuadrada con un nivel de confianza para p= 6 < de 0.05
promedio y desviacion standar.




RESULTADOS

En el servicio de Gastroenterologia del Hospital Juidrez de México ,del lo. de
abril de 1996 al 1§ de agosto del mismo aio, ingresaron al servicio 90
pacientes mayores de 60 aflos por diversas patologius, de los cuales sc
estudiaron 54 pacientes por hemorragia digestiva proximal; climindndose' 5; 4
hombres y 1 mujer, en los cuales se descarté hemorragia digestiva proximal, en
I paciente no se identifico ¢l sitio de hemorragia a pesar de Ia realizacion de
esofagogastroduodenoscopia, colonoseopia, transito intestinal , y en 4 pacientes
se confirmd hemorragia digestiva distal con colonoscopia, | enfermedad
diverticular, 1 cancer de colon. y en 2 pacientes pdlipos adenomatosos
sangrantes.

Se incluyerdn 49 pacicntes; 27 hombres (55%), y 22 mujeres (45%), con una
relacidn 1.2:1, y una edad promedio de 69.9 ailos + 8.06,

De los 49 pacientes 27 - (55%) se presentaron por hematemesis, de los cuales
19 (38%) son hombres y 8 (17%) mujeres; por evacuaciones melenicas 21 (
43%), hombres 13 (26.6%) y mujeres 8 (16.4%) . Solo un caso  del sexo
femenino (2%), presentd vomitos con “posos de café”. La evolucion clinica
de In hemorragia, previa a su ingreso, fué menor de 2 dias en 29 (60%) de los
casos, y mayor de 2 dias en 20 (40%). Se documento choque cn 9 (18%) delos
pacientes. ”

Con antecedente de ingestion de bebidas aleohélicas, 18 (36%), de los cuales ¢l
18% tuvo una ingestion diaria promedio de 805 ml. £ 49,3, (644 grs.); 2%
ingestion 3 veces por semana con un promedio de 250 ml. (200 grs.); una vez
por semana 12%, con un promedio de 568 ml. £ 160 mi (454 grs.) ¢ ingestion
esporddica promedio 95 ml (76 grs.) 4%.

El hibito tabaquico se presentd en?l (42%), con un promedio de 13 cigafrillos' :

/dia £5.9 durante 28 ailos + 6.75

Con el antecedente de ingerir medicamentos 27: AINES 41%, AAS 22%,
anticoagulantes 9%. polifarmacia { mas de tres medicamentos) 28%,

Las enfermedades coexistente encontradas mds frecuentemente ent 41 pacientes
(84%) fueron: hipertension arterial 10 (11.9%), citrosis hepética 9 (10.5%),



diabetes mellitus 8 (9.4%). enfermedad  pulmonar obstructiva cronica (EPOC;
7 (8.2%), fracturas 7 (8.2%), cardiopatia isquémica 5 (5.8%), osteoartrosis §
(3.8%), enfermedad vascular cerebral 4 (4.7%), insuficiencia arterial 4 (4.7%),
litiasis vesicular 4 (4.7%), postoperatorio inmediato 3 (3.5%), antecedente de
tlcera péptica 3 (3.5%), newmonia 2 (2.4%), hiperuricemia 2 (2.4%), otras 12
(14%).

La hemoplobina de ingreso promedio tue de 9.9 grs. + 3.06, hematdcrito
promedio 29.9% % 9.7; ameritaron hemotransfusion 30 pacientes (61.2%), a
base de concentrados globulares en promedio 2.5 * 1.3 cencetrados por
paciente,

De los 49 pacientes incluidos, la localizacion de la hemorragia fué: esofago 7
(14.28%), estomago 28 (57.14%), duodeno 14 (28.57%), siendo los hallazgos
endoscdpicos: vérices esofdgicas 3 (6.12%), Mallory-Weiss 2 (4.08%), tlcera
postescleroterapia 2 (4.08%), gastritis erosiva 12 (24.4%), vlcera gastrica §
(10.2%), gastropatia congestiva 4 (8, 16%), neoplasia gastrica 4 (8.16%), tlcera
del canal pilérico 2 (4.08%), (2.04%),pangastritis 1 (2.04%), filcera duodenal
13 (26.5%), duodenitis 1 (2.04%).

Otros haliazgos: presbicsofago 2, duodenitis 2, gastritis atrofica 1, hemia hiatal
1, reflujo biliar 1, gastropatia congestiva !, sin llegar a documentarse en estos
casos, que fuera el sitio de hemorragia. '

En los pacientes con tileera duodenal, el tamailo encontrado fue menor de 30
mm en 10 (76.92%), mayor de 30 mm cn 3 (23.08%); la localizacion mds
frecuente fué en la pared anterior de la primera porcion del duodeno: 1!
(84.61%) y en la pared posterior 2 (15.39%), con un promedio de 14.6 mm, +
9.47, y en los pacientes con filcera gastrica, la localizacion més frecuente fue

en la curvatura menor 4 (80%), y | en el fundus (20%), con un didmetro

promedio de 18 mm. + {2.1,
La clasificacion de Forrest en 20 pacientes resultd con vlceras: Ib (2) 10%, 1l a
(1) 5%, 11b (2) 10%, NI (15) 75%.
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En 4 pacientes (8.1%), se conlirmo malignidad: 1 leiomiosarcoma, |
adenocarcinoma de tipo intestinal, 1 adenocarcinoma de tipo difuso, y 1 cancer
epidermoide moderadamente diferenciado.

Tres pacientes (6.1%) fatlecieron: I paciente por ruptura varicosa y 1 por tlcera
duodenal (Forrest 1f a), que cursé con recurrencia de la hemorragia,
presentando choque hipovolémico en ¢l segundo evento (en las siguientes 48
hrs), a pesar de la terapeutica endosedpica. Un paciente con gastritis crosiva
faliccio  debido a su multipatologia; los tres cursaban con 3 o mas
enfermedades coexistentes ,ausencia de ingestion de bebidas alcohdlicas y
AAS en los ultimos 6 meses; la hemoglobina de ingreso fue menor de 8 gr, y se
transfundieron mds de 4 paquetes globulares,



ANALISIS

De los 49 pacientes incluidos, la relacion en cuanto al sexo fue
hombres:mujeres 1.2:1 siendo diferente en la literatra  3.7:1 ; la dleera
duodenal fue mas frecuente que la Glcera géstrica, con una relacion 2.5:1
diferente  de otros trabajos reatizados con relacion 1:1.6; la recurrencia de la
hemorragia es de 2.04%, scmejante a otros estudios, de 5.9 % en pacientes
Forrest 11 a.

El sitio mas frecuente de fa hemorragia, en cuanto al drgano sc refiere, fue el
estomago, con un 57.14% por diversas patologias; en segundo lugar el
duodeno, cn el que la Olcera péptica se encuentra como primera causa de
hemorragia en ancianos, En orden decreciente: gastritis crosiva, lilcera gastrica,
gastropatia congestiva y hemorragia varicosa; en la literatura, las causas en
orden decreciente son: Mallory-Weiss, wlcera gastrica, dlcera  duodenal,
malignidad, enfermedad de Diculafoy, hernia hiatal, gastritis y malformaciones
vasculares.

En relacion con la localizacion de la ulcera gastrica, se encontrd con mas
frecuencia en curvatura menor, y la diodenal en la pared anterior del bulbo.
semejante a otros informes, pero no asi en las dimensioncs, pues cn el presente
estudio, son menores de 30 mm. en comparacion con infonmes dados  por
otros autores (9).

El nuestro estudio, el 71.5% de los pacientes cursd con olro problema médico,
y de éstos, ¢l 26.5% tenian 3 o mas patologias, siendo las principales:
hipertension arterial y diabetes mellitus, similar a otros: informes, con
excepeion de cirrosis hepdtica, encontrandose en segundo lugar en nuestro
estudio, por las caracleristicas del paciente (alcohdlico) que ingresa a nuestre
institucion. Es bien conocido que en los pacientes mayores de 60 -ailos, se
incrementa el riesgo de morbimortalidad en los que cursan con enfermedades
previas, como insuficiencia cardiaca congestiva, neoplasia - maligna,
insuficiencia renal cronica y choque.

El alcohol en grandes concentracioncs, lesiona la barrera de [a mucosa gdstrica,
asocidndose con lesiones agudas de la misma, caracterizadas por hemorragias v
crosiones, pero no parece originar ulcera péptica cronica, se ha visto que el

~—
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vino v la cerveznsom elimulos para li secrecion acida, produciendo 50-90%
de la scerecion didz mixirnma. En ¢sia investigacion observamos asociacion
entre los consumidores deal cohol y lailcera duodenal, con una p<0.03

En los casos de hemormgia digestiva proximal, por gasiritis crosiva asociada a
fa ingestion de beZbids alcoholicas, no hay diferencia estadisticamente
significativa entre s grupos que bebicron, y los que no, probablemente por el
tamario de la mucsira.

Los estudios epidenentoligicos existentes, indican que los fumadores tienen
predisposicion a2 La ileera duodensd y gistrica, siendo  directamente
proporcional al cons=anw de tabaco; indudablemente el tabaquisnto incrementa
las complicaciones, porls mecanismos ya conocidos. En nuestro estudio no se
encontrd diferencii ssignilicativa entre furnadores y  tlcera duodenal.

Todos los AINES cosrmparien fa capacidad de inhibir la ciclooxigenasa en bajas
dosis, por acciin lo~cal 0 general. La administracion de algunos profirmacos
AINE y AAS pov-oon tleera y complicaciones de la misma. En nuestro
estudio, todos los praciites con tlcera  gdstrica sangrante se asociaron 4 la
ingestionde AINES v AAS como erade esperarse (p<0.05).

Actualmente, concl: beneficio de la endoscopia, la mortalidad en el anciano o
adulto mayor ha diseminido del 18% 1l 6%; en nuestra poblacion ta mortalidad
es del 6.1%. Adm.as & Yos factores ya cstudiados, como las enfermedades
coexistentes, la cazsilicicton de Fomest, la hemorragia recurrente, que en
nuestra poblacitn es df 2%, existe el choque hipovolémico como- factor
predictivo de reuremia. ¢ incluso éste resulta superior a los estigmas
prondsticos endose®pis, que incrementan la mortalidad; se presentd choque
hipovolémico en 182 de los 49 pacientes estudiados y mortalidad del 9%.
Otro factor relevanzte ¢sel requerir de rmds de 4 unidndes de paquete globular
durante las primea=s 48 horas, asi como. hemoglobina de ingreso menor de 8
gr. La mortalidad o-bsevada en ¢l prisente estudio corrobora lo anterior. dado
que el promedio de= hemoglobina al ingreso fie de 9.9grs. v el promedio de
unidades transfindi-das de 2.5,
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CONCLUSIONES

1 puestro estudio encontramos que:

. La prevalencia de hemorragia digestiva proximat en of Hospital Juarez de

Mexico ¢s de 54.-4%

Lo hemorragia digestiva en pacientes mayores de 60 aos ¢s mas frecuente

en hombres que ¢n mujeres.

. E@ estomago resullo ser el organo que sangré con mayor frecuencia, por

diversas patologias.

La dlcera duodenal s fa causa de hemorragia digestiva proximal en cf

anciano, quiza por los efectos  sistémicos de la histamina circulante,

causando vasodilatacion, edema y hemorragia.

. El sitio de hemorragia en la tlcera duodenal es la pared anterior del bulbo,
con digmetro promedio de 14.6 mm., Forrest 11,

. La tlcera duodenal es mas frecuente que fa dlcera géstrica.

El localizacion més frecuente de fa Gleera gastrica es en fa eurvatura menor,

con diametro promedio de 18mm., Forrest HE

. Tres o mas enfermedades coexistentes incrementan la mortalidad.

. Las enfermedades concomitantes son: hipertension arterial sistémica, cirrosis
hepatica y diabetes mellitus.

(.1.a ingestion de AINE y AAS. s asocia mas con dicera gdstrica que con
gastritis crosiva, sin diferencia significativa, quiza por ¢l tamaio de la
muestra.

LEn la presente investigacionno existe relacion entre polifarmacia “y
hemorragia digestiva proximal.

2.El hdbito tabdquico v fa ingestion de bebidas alcohdlicas, no incrementan fa
hemorragia digestiva proximal en ancianos (p>0.05), pensamos que el
resultado se explica por el tamaio de la muestra. '

3.Por la falta de estudios realizados en este grupo etario que cada’ din
representa el mayor namero de pacientes que ingresan de forma aguda al
hospital, surge la necesidad de establecer su frecuencia y las cansas que e
dan origen, de tal forma que prospectivamente podamos incidir, para abatir
la morbimortalidad de los ancianos.
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