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1 INTRODUCCION

1. ANTECEDENTES
La Glcera péptica es la causn mas frecuente de hemorragia activa en el tracto

gasurointestinal superior, respousable de aproximadamente 50 % de los casoe (1) vde Ia
mitad de Jos ingresos hospitalarios por b Tagia gastrointestinal superior (2). 1la
mtibndelodoalmp-:iﬁmcmmgado por Ulcera duodenal o gastrica se ha

20 aftos 26 %e ¥ 20 % respectivamente (1).

ich en los ulti
Aproximadmnente ]S a 20 % de los pacientes ulcerosot van a presentar sangrado durante ef
caxeo de s enfarmedsd (1). Coano ya ca conocido, existen facltores predisponentes, 10s altos

nivelas de sacrecion de écido no parecen ser responaabler  del deasrrolio del sangrado en
pucs se ha visio que los niveles basales y estimulados de Acido

con bk Pplpti
aon similares on paci can Gb v en pacientes con ul no
G.49).
El Helicobacter Pylari parece jugar un pmpel importante en el P i Jde la ul
duoodenal. ya qus su ol M chu ignificali 1a recurrencia de 1a vicera y el
o an pech con du } sangrante (5), sin embargo atm hay datos
i on a si el Helicob Pylori 1a incidck ia de ul ion o
di » de la ¥ an pacs que AINES. Lo que zi se conoce es que el
uso de antiinflamatorios no i ha d do ser un factor de riesgo importante en

al ssngrado de Gicoras (6-10).




El uso de iy oS Do ik Pusd tanto SASTicas como
duodenales.

Las complicaciones pueden ocurtir poco despues del inicio de la tarapia con
antiinflamstorios (AINES ) y par sef mbe em el pri mes de iniciads la
terapia (10).

Se ha visto que en aproxi 90 mi P de la ion de tan solo 75

mgs de aspiring, spar b yhb ias en el ago (11).
Parece ser que el ricsgo de una Glcera secundaria a la utilizacion de aspirina u otros AINES

s depandienie de la dosis, pero esto 0O ha sido bien estudiaio.

2. MARCO TEORICO

bajos en la ki que el ricago po ial de los

que

antiinflamatorios en el tracto gastrointestinal (8,9,10). Ad es bien
diferencias entre jos diferentes AINES, tanto en mecanimnos de accion, sficacia,

y (s).

I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El uso-de iinflamatorios o ich el ricago de hermoeragia

i
]
1
¢
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M JUSTIFICACION
El dio se justifica por la idad de evaluar ¢l riesgo de bemorragia, que implica el
usn de anti jos DO ideos en una poblacion Mexi de nivel socio-
acontmico medio-alo.
IV ORJETIVO
Eval 1a incid iay inti de la b xia de mbo di ivo alto no variceal v
u imcion a los iinfl ios DO emteroideos.
V HIPOTESIS
El uso de 1 Do ik Do solo inducir ul sino
i sus wpl Este dafio es debido tanto s efé ! les como
de la inhit> de pr Land El mejor la idad o ricsgo
individual de los AINES en poblacién podria disminuir I>e
VI DISENO

Clinico, pxr ivo, itadinal, y parativo,



VII MATERIAL Y METODOS
1 MUESTRA
Uni del y

=5 estudisron 151 paciendes, divididos en 2 grupos de

bospital com ssagrado de tubo digestivo alto (S.T.D.A)

p > de la -e"‘mh-e.,"'de',
- Fupo A: pacientes can S.T.D.A. y quo
- grupo B: paciemtes con 3. T.D.A. Y que Do

de la Entre marzo de 1995 y septiembre de 1996
L ia. que ingr al

El antlisis estadistico WMitizado foe la prueta Z de di
de sulidad s acoptd © rechazd a nivel de p < 0.05.

2. CRITERIOS DE SELECCION

- Crimarios de ischusion:
. con asngr de tubo digestivo alto no variceal
Mayotes do 18 alios
Cuniquisr ssxo
Pack a g
- Critsrics de emxlusitn
Paci que no los criterios de inclusion

VI PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE INFORMACION
Ver hoja de concantracion de datos, en donde se obeervan los pardmetros estudiados.




.5.
HOJA DE CAPTACION DE DATOS

No REG
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DC RESULTADOS

En un periodo de 18 mescs, entre marzo Jde 1995 y sepliembre de 1996, ingr al
estudio un total de 151 pacientes con hemorragia de mibo digestivo alto no varniceal, 79
mujercs, 72 hombres (tabla l.).umcile-wuubanmujnﬂamalaios no estcroideos y 67

0o los tomaban (tabia 2). La odad pr dio de los paci fue Jdet 66.-1 afios CON Wl FANKO

de 19-99 afica, y couno podemos ver en Ia grafica 1 el grupo dc pacientes con AILN.E.S,

pr dades pr dio mayores P do con el grupo sin A.LN.E.S.

Las caracteristicas del sangrado al ingreso se presentan en las tablas 3 y 4 v observamos

que rubo Iy de i con ios b i icos en el grupo de pacientes
con mtiinfk b sin b > €510 Do fue estadisticamente gignificativo .
Las de b ia se p en ia tabla 5, hubo S3 pacientes (35 %)

com ticera gastrica, 34 pacientes (22.5%) con ulcera duodcnal, 26 pacientes (17.2%)

una lesion tipo

can gastritia, 10 paciemntes (6.6%) con itis, 4 (2.6%)

Mallory Weiss, 3 pacientes (2%6) con dx itis, dobles lesi e en 7
pacienies (4.6%), 3 pacientes (2%) con cancer, 4 pacientes (2.6%%6) en los cuales no se

i lesion y fi bubo 7 i (4.6%) ios cuales presentaron otro

tipo de lesiones: 1 fistula aortoduodenal, 1 desgarto en fondo gAstrico, 2 angiodisplasias

ghstricas en cara posterior. 1 polipo gastrico, y 2 i con tipo Di Y.




Los tipos de lesicnes segun el grupo se describen en las graficas 2 y 3 y vemoas que hubo
mayor namero de Glceras gastricas y gastritis en el grupo de pacientes con anuinflamatorios,
35 pacientes (23.2%) en el grupo de pacientes con ALLN.E.S. vs 18 pacieutes (11.9%) para
1a tlcesm gamrica y 17 pacientea (11.2%) en el grupo de pacientes con A INE Sva 9
pacientes (6%) pama las gastritis |, en cambio la alcera duodenal fue mimilar en amt-os grupos,
19 paciontes (12.6%) pam el grupo de pacientes con AIN.E.S vs 15 pacientes (9.9%). Para

€] resto de los gropos los valores fueron muy sunilares a excepaion del grupo de cancer y de

otras lesiones an donde: todos 108 pacientes que pr On estas | logias fuerton aquellos
que o tnaban A I.N.E S, sin baryo el © de ex indo pequeio para
dif i i

Por otro lado la dlcexrs gostrica fue mus frecucnte en mujeres (lanto en el grupo de

AINE.S como en el grupo zin ALLNE.S. v a la inversa con 1a ulcera duodenal) (tabla 6)

En la tabla 7. veanos el uso de otros medi s, 41 i recibian proteccion
pastrointestinal ( 25 del grupo con AINES ¥y 16 del grupo sin), de estoe 41, 12 pacientes
ibian p ion con inhibs dela ba de pr ( R del grupo con AINES y 4

dal grupo sin AINES) vy 29 con bloqueadores H2 (17 del grupo con AINES y 12 del

srupo sin AINES). 7 ibian anticc 1 y solo 4 emtewvides.
e de los 84 paci que los tomaban

En caamto al tipo de ii ios utili
encontramos que la aspirina ocupd el primer lugar, con 34 pacientes, seguido del




dicl 10 el ] 8 el napr 7 i -l P 6
p el piroxi S paci et i S paci el diclofi + misopvostol 4
pacientes, la ind i 2 paci . el grupo de ottos 2 pacienies , nimesulide 1 y 4c.
tiaproteni Iy el ibupr 1 o (grafica 4).

Los i i se on la fica 5. Tanto para ¢l grupo de
antinflanuionos cono para ¢l grupo sin ii w08 y pod obesrvar que hubo

mayor pumero de lesiones COn Mayor recuitencia de bemnorragia ( como son €l vaso visible, el

sangrado en capa o a chosto © €l codgulo adherido) en el grupo de AINES. Esto fue

mignif ivo con ana p < 0.05.

La tabla R muestra las complicaciones aegn los estigmas Spicos con

P

recurrencia de hemorragia (baac limpia) comparado con los 3¢ mayor recufTancia (vaso
visible, sangrado en capa. sangrado a chorro,0 coagulo adherido) tanto para el gropo  de
ALN.E.S. como para el grupo sin ALLNE.S. y obsstvamos que si hubo diferencia
esiadistica con una p <0.0S, entre el grupo con mayor ricego de recuToncia de benorragia
compasado con el gropo de menor riesgo tanto para el gropo de AIN_E.S como para el

gupo zin A IN.E.S. 1o cual era de =in b al alos que

1omaban ALN.E.S con los paci que Do ban AIN.E.S. d de un mi grupuo

de riesgo no bubo diferencin estadistica




Finalmente vermos la mortalidad global, no habiend di ias entre el grupo

de A LN.ES. vel gruposin A LN.E.S. (tabla 9 ) y en ¢l grupo de uiceras solamente
tampoco hubo diferencia estadistica entre mortalidad | resangrado y cirugia entre ambos

grupos (lablas 10).

i




PACIENTES CONH.T.D.A

TABLA 1

No TOTAL 151 (100)
%)

No PAC. FEM 79 (52.3)
(%0)

No PAC MASC 72 (47.D
%)




AINES Y SANGRADO

TABLA 2

PAC. CON AINES PAC SIN AINES

No TOTAL 84 (55.6) 67 (44.4)
(%%)

No PAC FEM 48 (57.2) 31 (46.3)
%)

No PAC MASC 36 (42.8) 36 (53.7)
(>%) :

B O R R ARG L
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CARACTERISTICAS DEL SANGRADO

AL INGRESO
TABLA 3
No PACIENTES
CAMBIOS 45
HEMODINAMICOS
FORMA DE
PRESENTACION
MELENA 96
HEMATEMESIS ‘ 39
‘POSOS CAFE 10

HEMATOQUECIA 6




CARACTERISTICAS DEL SANGRADO
AL INGRESO

TABLA 4
No PAC CON No PAC SIN
AINES (%)+ AINES (%)
CAMBIOS 29 (64.4) 16 (35.6)
HEMODINAMICOS
FORMA DE
PRESENTACION
MELENA 51 (53) 45 (46.9)
HEMATEMESIS 22 (56.4) 17 (43.6)
POSOS CAFE 6 (60) 4 (40)
HEMATOQUECIA 5 (83.3) 1 (6.7

*Los p jes estan dos en base al total de cada manifestacidén

i

e




CAUSAS DE HEMORRAGIA

TABLA S

No PAC ”®
ULCERA GASTRICA 53 3s
ULCERA DUODENAL 34 22.5
GASTRITIS 26 ) 172
ESOFAGITIS
MALLORY WEISS
DUODENITIS
DOBLES LESIONES
CANCER
SIN LESION




NO. DE ENFERMOS (%)

GRAFICA 2
LESIONES Y SU ASOCIACION CON AINES

% =]

b}
(23.3%)

30 - [T pacconanes
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NO. DE ENFERMOS (%)

GRAFICA 3
LESIONES Y SU ASOCIACION CON AINES

T '
W [ PACCONANES

[ ] pacswames

DUODENITIS DOBLES CANCER $IN LESIONES OTRAS
LESIONES




DISTRIBUCION POR SEXO Y LESION

TABLA 6
PAC CON AINES PAC SIN AINES
MASC FEM MASC FEM
ULC. GAST
No (%)* 11(31.4) 24(68.6) 8(44.3) 10(55.6)
ULC. DUOD
No (%) 14(73.7) 5(26.3) 8(53.3) 7(46.7)

* 96 por lesion y grupo.



USO DE OTROS MEDICAMENTOS

TABLA 7
PAC CON AINES PAC SIN AINES
PROTECCION 2s i6
GASTROINTESTINAL
BLOQ H2 17 12
INHIB. BOMBA 8 4
ANTICOAGULANTES 6 1

ESTEROIDES 2 2




GRAFICA 4
USO DE ANTI-INFLAMATORIOS
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NO. DE ENFERMOS

GRAFICA 5
ESTIGMAS ENDOSCOPICOS EN ULCERAS

[ o

o

BASE VASO SANGRADO COAGULO SANGRADO A
LIPlA VISIBLE ENCAPA ADHERDO A CHORRO



LESIONES CON RECURRENCIA
DE HEMORRAGIA

TABLA 8
LESMONES CON < RECURRENCIA LESIONES CON > RECURRENCIA
DE RERANGRADO DE RERANGRADO
A B A ° B
REBANGRADO o o L ] e
MORTALIDAD o 1 3 3
CIRUGLA o o 1 3

*® Opo A pac sin simes
Goo B pac s aimes

RS R Ry e S T



MORTALIDAD GLOBAL

TABLA 9
MORTALIDAD
No TOTAL 10 (6.6)
(*e)*
No PAC CON
AINES (%5) 5(3.3
No PAC SIN
AINES (%) 5(3.3)

® 96 EN BASE AL NUMERO TOTAL DE PACIENTES (151)



CIRUGIA, RESANGRADO Y MORTALIDAD
EN ULCERAS

TABLA 10

CIRUGIA RESANGRADO MORTALIDAD

No PAC CON

AINES (%) 1(1) 7(7.5) 4 (4.2)
No PAC SIN
AINES (%) 2(2.1) 5(s5.3) 3@3.2)
No TOTAL

(%%)* 3 (3.2) 12 (12.8) 7.5

* % EN BASE AL NUMERO TOTAL DE ULCERAS (94)
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X DISCUSION
ick (AINES) , incrementa

:qa .
R DO

alta (12). Los AINES casusan tanto

Ea ya canocido que el uso de

3 a4 veces el ricago de b ia gastroi

Giceras ghstricas comn s les ¢ inhiben la is de b y

I agr bom phagy ia. Como lado de estas acci hay un de
de ul (1). Evia

agroximadementie 4 veces en la incidencia de complic.
i como ag cbaevé en nuestro

o risapos susnentan con altas dosis,
ades y 3 Otros riesgos som s oded,

astutio y uso de
! 3 aqui hay controverxia gi esto s debid
dedes o par el propio ueo de

lichat

propia hacia los AINES o bien por la existencia de otras

los antiinfk ain.er o pr mas muj an el gropo de AINES y
edades Ieyores.

Debido a que la depleci S de pr landinas cs ial pars ks toxicidad de los
AINES, ol i com prostaglandinas ( 1) sevia logico, an nueetro estudio
bo 4 pacs Grae sangr a pesar de que han un iinflas o diclofe )
combinado com una X dina (misoy 1), sin ®o el de pacs foe
demasiado pegualic

pH depandione al daio por AINES y estudios
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1 i del pH i ico a 4 p je contra un

“n les v b que la

dafio agudo .

Finalownic paru la aspinna particularmente y algunos otros AINES, hay un compooente
1opico al dafio mucoeo, jo cual me puede prevenir can Capa enterica.

Cou estos 3 puntos y considerando los antiiflamatorios Que MAyor riesgo presentan { lo
encontrado en nuestro eatindio s similar a lo repontado en la literatura (5)). se podnan

iones de lan ulceras v lor costos.

d considerat las comphi

La mejor prescripeion de los antiinflamatorios pueds tambidn reducir los riesgos,

chibuprofeno es el antiinflamatono gue menos wxicidad presenta | lo cual ae ha*

demostrado en alg trabajos (5,14), Jue el objetive de nuestro trabajo no foe

demostrar esto, si podemnoe decir que de un grupo de i que ingr
10 que los

al hospital con

bemorragia de 1oho dagestivo, el ibuproteno fuc el

pacientes

F 1 bhay que que en loe siguienies afios la seguridad de los ADINES pucsice

al i de al drogas como los inhibidores COX-2, como

plo ¢l melc (inhibid Jectivo COX-2), asociado a menos efectos

gAstrointestinales Que otros AINES u otros

& & ivos como «i

(11). Sin embarygoc

1.7483] (Mecrck) y ¢l SC58125 (Searle) en experi
den ser ¢n detri > del efecto antiintlamstorio

eslas ventajas a nivel gastrointestinal p




Owo grupo aon los “NO AINES®™ derivados Jdel grupo mitrawo  Ru estudios Jde animales este
grupo reduce la toxicidad (15) ¥ 51 €10 3¢ Contirma et humanos estos “NO AINES™ tendnan
veniajas sobre los inhibidores COX-2.

Finalmente los “AINES Zwilerionicos''. tosiohipidns de superticie que protejen al estomago
y su pro-asociacidén con la asprnna u otros antunflamatonoes reducen su toxicidad (16).
Podemos decir para terumunar | que los AINES. aunque tenean sus teliclicios preseatan
efectos adversos gastrointestinales detlinthives, por 1o que en 1ermanos practicos deben ser
evitados cuando no esten indicados y en el caso Jde requerirse su uso, -debe tratar det utilizarse
uno con menos toxicidad v tener cuidado (utiliZando Proteccion ) €n pacienties INAVOres ( e
representan un riesgo absoluto), en cspera de! Muturo de anmntimatonos nn esteroidecs

menos tOXICOS.
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21 CONCLUSIONES

Pod - eatudio que:

- E1 propo de paci com entiinfles - chadk Y

- Lea lani —te indas al uao de AINES fi lad yla
-

e de v phas - ¥ de dundenal ea

- La sapirias fus of sstiiaflepasiorio que Sads se 2eccio o la & neia. probabl il

sur el do mats weo, be m ot Dick ac laco. el Nap o C -

- El Rraps o a iacitm snde baje.

R " com du mgia U otre complicacidn,

fasron més Sucwantes en ol grepo de paciantes que soumaban ° .

significativo com eas p < 0.05.
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ia die

i ia de esti domcOpé con may

- A paser ds la may g
remsagrwdo an ol grupo ds AINES, la mortalided giobal no varic eatre sanbos grupos y en

[—— . P rado y

alas
smowtalicied
- Le mortalidead giobal foe de 6.6% y en el grupo de Giceras hubo un 12.5% de reasngrado .
3.2% de cifugiss y una marsalided de 7.5%, o cual es gimiler a lo repartado en la

liseranwa (1).
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