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1. ANTECEDENTES

DEFINICION DE RECIDIVA

La recidiva de la hemorragia es quiza el evento mas dificil de definir. Por
ejemplo, Wara lo define como el requerimiento de 7 unidades o mas de sangre
durante un periodo de 48 haras, o la evidencia clinica de nueva hemorragta
ademas de una presion venosa central de 5 cm. Otros investigadores han
elaborado combinaciones de criterios, por ejemplo el de Laine, que incluye lo
siguiente: recidiva de la hemorragia por vomito o aspirado nasogastrico,
recurrencia de melena o hematemesis junto con signos vitales inestables (presién
arterial por debajo de 90 mmHg, frecuencia cardiaca mayor de 110 x'} y
decremenic del hematocrito después de la estabilizacidn de mas de 4% en 24

horas,

FRECUENCIA Y FACTORES DE RIESGO

Se ha informado que el porcentaje de recidiva de ia hemorragia por ulcera
pébtica varia de 13 a 62%'. Este rango depende de diversos factores. Asi, vemos
como la frecuencia es baja cuando la recidiva se presenta mucho tiempo después
de la pérdida sanguinea inicial; y es elevada cuando existen cuadros
hemorragicos previos, ya gue en estos casos la mitad de los pacientes vuelve a

sangrar’.



Sin embargo, el estado de choque y los estigmas endoscopicos de
hemorragia reciente son los factores que mas participan en la recidiva, Segun
Jaramillo y col., la posibilidad de recidiva en Ulceras con estigmas de hemorragia
reciente se presenta en un porcentaje gue fluctua entre 15y 54%, variaciéon que
depende de la presencia de alteraciones hemodindmicas debidas a la pérdida
sanguinea’. También se ha observado que el riesgo de recidiva aumenta cuando
ta hemorragia se manifiesta como hematemesis.

Para estos investigadores, el estigma hemorragico representa el valor
predictivo mas importante y deberia tomarse como medida pronodstica de recidiva,
mientras gue los factores hemodinamicos y la presentacion de la hemorragia -en
combinacidn con el estigma hemorragico- harian mas efectiva la prediccion.

Mueller vy col. también encontraron como el mejor predictor de recidiva la
asociacion de chogue y estigma de hemorragia reciente (68%). A pesar de que
este porcentaje constituye una cifra mayor, no es significantemente mejor que el
chogue por si s6lo (60%)°. De tal manera, el choque parece ser el factor individual
mas relevante como predictor de otra hemorragia.

La recidiva de la hemorragia ocurre en 8% de los pacientes sin chogue y
esiigmas importantes de hemarragia.

E! tamafic y la localizacion de la dlcera representan también indicadores
prondsticos. Los enfermos con ulceras mayores de 2 cm tienen un porcentaje
elevado de recidiva, con o sin terapéutica endoscopica. Asimismo, el tiempo de la

curacion completa de una ulcera grande puede prolongarse con la posibilidad de
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que suceda otra hemorragia antes de que la dlcera cicatrice.

Los pacientes con ulcera duodenal son mas propensos a desarrollar
complicaciones que aquellos con Ulcera gastrica. La recidiva de la hemorragia se
incrementa cuando la Ulcera péptica se situa en determinadas localizaciones,
quizd por el potencial de erosion dentro de las arterias de mayor calibre: las
ilceras bulbares posterainferiores involucran el tronco principat de la arteria
gastroduodenal, las gastricas surgidas de la curvatura menor poseen la capacidad
de lesionar la arteria gastrica izquierda. Swain y col. encontraron que en las
pacientes con estigma lla y Ulceras bulbares posterointeriores el 78% tuvo
hemorragia, en oposicion al 38% con ulceras anterosuperiores”.

Las Ulceras hemorragicas afectan predominantemente a individuos viejos;
pero tratandose de hemorragia severa, no hay evidencia de que los enfermos
viejos padezcan mas hemorragia por tlcera péptica que los pacientes mas
jovenes. Aunque William y col. han considerado la edad mayor de 60 afnos como
un factor significativo de riesgo de recidiva de la hemorragia®, generalmente se
informa que la edad y el sexo no influyen en su incremento. No obstante, los
factores de riesgo especificos en los pacientes muy viejos no se han establecido.

La ingestion de aine, sobre todo en los enfermos viejos, se asocia con un
aumento del riesgo de complicaciones severas de ta Glcera péplica. Fischer y col.
no encontraron relacién entre aine y recidiva de la hemarragia’.

Es probable que otra causa de recidiva sea el no dar tratamiento de

erradicacién de Helicobacter pylori. (Tabla 1).



DIAGNOSTICO

Después del cese aparente de la hemorragia, la recurrencia de
hematemesis o melena puede representar el paso de sangre luminal preexistente;
la caida de la presion arterial o elevacicnes del puiso en paciente con
enfermedades multisistémicas a2 menudo se asocian con la fisiopatologia de otros
padecimientos no relacionados con el aparato digestivo, el descenso de la
hemoglabina o del hematocrito por lo general significa hemodilucion o equilibrio
del liquido intravenoso administrado previamente. En estas condiciones, la
morbilidad puede interpretarse como resultado de hemorragia presente, falla
sistémica organica o coma complicaciones de la terapia endascopica o quirlirgica.

Los estigmas endoscopicos de hemorragia originalmente fueron
clasificados hace mas de dos décadas por Forrest y col® y han sido
universalmente aceptados. (Tabla 2).

Anles de clasificar el estigma, la lesion hemorragica debe localizarse.
Puede presentar un gran reto y algunas veces ser muy dificil hallar el origen de la
he'morragia en un paciente con sangre abundante en la porcion superior del
aparato digestivo, especialmente si el enfermo tiene compromiso hemodinanico o
esta obnubilado. Los endoscopistas tienen que proteger la via aerea mediante
una técnica adecuada y asistencia de enfermeria; siempre se realiza succion

orofaringea. Dicha proteccidon es comunmente ejecutada cuando el paciente que



presenta hematemesis, posee una gran cantidad de sangre en el estdmago
potencialmente dafina por su capacidad de refluir a la orofaringe. y cuando el
pacienie se encuentra obnubilado y con sus reflejos protectores muy disminuidos.
l.as opciones de proteccion de la via aérea incluyen la intubacion endotraqueal y
el uso de un tubo endoscopico.

Cuando exisie mucha sangre en el estébmago, el fondo y la curvatura mayor
quiza no se vean en la posicion de decubito lateral izquierdo a pesar de un lavado
gastrico vigoroso. Para observar ordenadamente estas areas, el paciente tendra
que ser colocado en otra posicion. Si una Ulcera se identifica, el examen a traves
de la base completa puede requerir la irrigacion de la zona y manipulacidn de los
pliegues proximales, lo cual se facilita con una canula bipolar o calorifera
Finalmente, el endoscopista debe reconocer cualquier estigma presente en la
base de fa ulcera.

El estado clinico y endoscopico en el momento de la admision hospitalaria
representa solamente una pequefia fase del curso de la enfermedad, pero
conslituye el tiempo mas impertante relacionado con la toma de decisiones
terapéuticas.

La recidiva ocurre a menudo en las primeras 72 horas. El procedimiento
endoscépico de urgencia realizado no mas alla de 24 horas después de la
hemorragia, tiene la aita posibilidad de detectar la lesion que sangra o los signos

de hemorragia reciente.



TRATAMIENTO

ENDOSCOPICO. Aungue la hemorragia cede espontaneamente en Ia
mayoria de los casos -el porcentaje de hemostasia inicial es del 90%-, algunos
pacienles requieren intervencién endascdpica o quirlirgica para lograr el cese de
la hemorragia.

Con el desarrolio exitoso de las técnicas endoscopicas hemostélicas,
muchos pacientes son tratados con la esperanza de no ser sometidos a cirugia
con el fin de evitar la morbilidad postoperatoria. De un 90 a 95% de eslos
pacientes libra el problema sin intervencion quirdrgica, pero 10 a 19% de ellos
requerira operacion subsecuente.

A pesar de que se acepla el pracedimiento quirtrgico para enfermos con
mas de 3 recidivas de hemorragia, existen pocos datos que apoyen esto”.

Cuando la intervencion se estima necesana, la terapéutica endoscopica
resulta ser el tratamiento de eleccion y debe llevarse a cabo antes de que ocurra
olra hemorragia. La posibilidad de hemorragia inmediata disminuye
significativamente si el tratamiento se realiza precozmente; sin embargo, la
recidiva después de la terapéutica ocurre cuando menos en 20% de los casos
Por otro lado, el estigma de hemorragia reciente no tiene valor predictivo despues
del tratamiento endoscopico,

Hay acuerdo general de que los enfermos que tienen ulcera péplica con

hemorragia activa (la y |b) necesitan tratamiento endoscopico especifico. En
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contraste, los pacientes con Ulcera péptica sin estigmas de hemorragia reciente
{lI) no requieren ningln tipo de intervencion.

La recidiva se presenta en 14 a 36% de las Ulceras pépticas hemorragicas
con coagulo sanguineo adherido (llb). Existe controversia en relacion con la
remocidn del coagulo, considerado éste como .un predictor independiente de la
recidiva. En una situacion clinica deteriorada, los coagulos adheridos deberian
removerse tan pronto como la hemostasia endoscopica fuese posible'.

Entre las lesiones hemorragicas no activas, el vaso que protruye (l1a)
presenta el riesgo mas elevado de recidiva de hemorragia en las 48 horas
proximas (43%). Ei porcentaje de recidiva, sin embargo, es muy variable: 0-81%.
Por el alto riesgo que presupone este tipo de lesién se considera igual que
aquellas con hemorragia activa; de tal forma que se ha lratado mediante
terapéutica endoscopica profilactica por numerosos investigadores’.  El
tratamiento paraendoscépico ha demostrado ser el mas eficaz en fa prevencion
de I3 recidiva que los tratamientos farmacoldgicos con antagonistas Hz, pero el
riesgo iatrogénico de perforacion es de 1% y el de hemorragia de 20%.

FARMACOLOGICO. E} tratamientc médico se ha empleado como
alternativa para ia terapéutica de la Ulcera hemorragica y para la prevencion de la
recidiva.

Observaciones “in vitro” han demostrado que la funcion de las plaquetas se
encuentra severamente dafada a un pH bajo. La pepsina puede digerir los

codgulos sanguineos que cubren los crateres ulcerosos, y su actividad es pH



dependiente. Entonces, una profunda reduccién de la acidez gastrica tanto que el
pH se aproxime a la neutralidad, podria estabilizar el codgulo sobre una ulcera y
detener la hemorragia o prevenir la recidiva.

El omeprazol administrado por via intravenosa posee menos fiesgos
tatrogénicos, también resulta menos invasivo que la terapéutica endoscopica; de
modo gue representa una opcidon valida del tratamiento del vaso visible no
hemorragico. Prescrito en altas dosis casi inhibe por completo la secrecion de
acido clorhidrico. En pacientes con Ulcera péptica en remision, se ha demostrado
que un bolo de 80mg seguido por una infusion continua de 8 mg/hora estabiliza el
pH por encima de 6 en todos los casos'”.

Schaffalitzky y col. consideran que la adicion de tratamiento con
antisecretorios a la terapéutica endoscopica aumenta la  eficacia  del
mantenimiento de la hemostasia'.

Un 75 a B5% de la Glceras cicatriza después de tratamientos cortos con
bloqueadores Hz, pero esta medida terapéutica no afecta la diatesis ulcerosa.
Ademas, no estd claramente demostrado que la terapia farmacoldgica sea
efectiva en la detencién de ia hemorragia o en la prevencion de la recidiva.
Estudios adicionales con ranitidina y famotidina no han sido capaces de justificar
su uso en la ulcera péptica hemorragica'. No obstante, Sultan y col. encontraron
que el omeprazo! -administrado por via oral- se asocié con reducciones
significativas de los porcentajes de recidiva de l2 hemorragia y de la intervencion

quirirgica, et nimero de dias de internamiento y fa necesidad de transfusion'®.



Esta investigacion contrasta con el informe de los porcentajes de recidiva en
pacientes tratados médicamente de acuerdo con los hallazges endoscopicos y la
clasificacion de Forrest: 88%, 1a; 31%, Ib; 50%, lla y 33%, Ilb.

Ahora bien, se ha sugerido que la profilaxis antiulcerosa deberia
prescribirse a los pacientes viejos con historia de enfermedad ulcerosa e
ingestién de medicamentos ulcerogénicos. La informacion del estudio encabezado
por Fischer no revela que el tratamientc de mantenimiento reduzca el riesgo de
hemorragia, asi como }a recidiva. Sin embargo, en los casos en que la prueba de
erradicacion de la infeccién por H. pylori se torne excepcionaimente dificil, las
estrategias lerapéuticas de mantenimiento por periodos prolongados continuan
como opciones tiles en el tratamiento de la enfermedad ulcerosa.

Barthe! estima que bajo ciertas circunstancias, H. pylori aclua quiza
temporalmente como un efector remoto gue determina el estado de ulcera
hemorragica recidivante, independientemente de su persistencia. Los
mecanismos podrian incluir cicatriz de la mucosa, curacion con epitelizacion
inadecuada, epitelizacion anormal {metaplasia), isquemia mucosa superficial focal
y cambios permancntes en la produccion de los factores protectores como moco y
bicarbonato. Este autor plantea: st H. pylori puede funcionar temparalmente como
un efector remoto en la enfermedad ulcerosa hemorragica, entonces su
eliminacion no prevendria la recidiva'®. No obstante, el anlisis reciente de Macri
y col. confirma la importancia de la erradicacion de la bacteria en la prevencion de

la recidiva de la hemorragia: si la infeccion por H. pylori se erradica, el efecto



preventivo se mantiene por lo menos 48 meses'’. De esta manera se modifica la
historia natural de la enfermedad.

Una cierta especie de H. pylori posee genes adicionales estructurados en
zonas patogénicas que la hace mas virulenta. Las substancias codificadas por
estos genes parecen producir homélogos de proteinas mezclados en secrecion
proteica. De este modo pueden causar el desarrolio de una ulcera via productos
secretados. Estos productos secretados probablemente interactuan de forma
directa con el epitelio y desencadenan una cascada de eventos que conduce
irreversiblemente a la lesién celular epitelial. De manera alterna, las proteinas
secretadas podrian interactuar con células inmunes que a su vez liberarian
citocinas, causando indirectamente el efecto descrito.

Si H. pylori constituye una parte fundamental de la patogénesis de la
enfermedad ulcerosa, la erradicacion de la bacteria resultaria en la prevencion
tanto de aquella como de sus complicaciones. La recidiva de la hemorragia no
tiende a ocurrir en pacientes que han recibido tratamiento de erradicacion de H.
pylori'®.

Los datos informados por Jaspersen revelan que el tratamiento exitoso de
la infeccion por H. pylori, se asocia con una reduccion estadisticamente
significativa de los episodios ulteriores de hemorragia en mas del 30% de los
pacientes H. pylori positives a 0% después de la erradicacion bacteriana

satisfactoria'®.
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Santander y col. demostraron que los episodios de recidiva de la
hemorragia ocurren en 12.1% de los pacientes que reciben tratamiento con
inhibidores de &cido gastrico, comparado con 2.3% de los que ingieren
tratamiento de erradicacion de H. pylori. Proponen gue, una vez que la
erradicacién de la infeccion por H. pylori se logra, ta terapéutica de mantenimiento
no debe prolongarse a menos que los pacientes tengan que tomar substancias
ulcerogenicas™.

La terapeutica de mantenimiento con farmacos antisecretorios se ha
sugerido después de la erradicacién de la bacteria en pacientes con
hipersecrecion o enfermedades concomitantes. Parece razonable que esta terapia
se prescriba a quienes padezcan infeccion persistente. Alternativamente, una
segunda prueba con diferentes regimenes antimicrobianos puede intentarse antes
de utilizar la terapéutica de mantenimiento prolongado con substancias
antisecretorias.

Contrariamente a la recomendado por l0s Institutos Nacionales de Salud de
los Estados Unidos, Chan y col. postulan que la terapia de erradicacion de H.
pylori sola, es suficiente para los enfermos H. pylori positivos que presentan
Ulceras hemorragicas®.

Diversos esguemas de tratamiento se han empleado para la erradicacion
de H. pylori en los Ultimos afios. La prescripcion de dos farmacos resulta un
tratamiento sencillo para el paciente, pero el éxito es de aproximadamente 80%.

A menudo el omeprazal y la amoxicilina representan |a terapia dual.



{ as recomendaciones generales asociadas con el tratamiento son’:

a) Identificar la presencia de H. pylori, pues esta bacteria determina un
porcentale mas bajo de infeccion en pacientes con enfermedad complicada,
comparado con el de aquellos con Ulceras no hemorragicas.

b) Triple régimen terapéutico cuya base sea el bismuto en combinacion con
terapia antisecretoria {por ejemplo, un inhibidor de la bomba de protones), para
conseguir porcentajes de erradicacion de H. pylori mayores de 80-95%, o un
inhibidor de la bomba de protones, claritromicina, y metronidazol 6 amoxicilina.

¢) El tratamiento de erradicacion de H. pylori debe durar 2 semanas.

d) Continuar con un antagonista de los receptores Hz por 4 ¢ 6 semanas.

e) Durante e} periodo anterior, los pacientes no deberan ingerir un inhibidor
de 'a bomba de protones o sucralfato, pues estas substancias pueden suprimir la
infeccién y dar resultados falsos negativos en pruebas posteriores.

f) La terapéutica antisecretoria de mantenimiento se suspende una vez gue
se confirma la erradicacion de H. pylori.

Sin tratamiento especifico para erradicar fa bacteria, aproximadamenie una
tercera parte de los pacientes con Ulcera hemorragica tendrd recidiva los

siguientes 2 anos.
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2. OBJETIVOS

a) Determinar la prevalencia de la recidiva de hemorragia por tlcera

péptica.

b} Fijar los factores de riesgo de la recidiva de hemorragia por ulcera

peptica.

3. PACIENTES Y METODOS

Con la finalidad de cumplir los objetivos planteados en el presente estudio,
se incluyeron 92 pacientes de ambos géneros mayores de 18 anos, ingresados al
servicio de gastroenterologia del Hospital Juarez de México a consecuencia de
hemorragia por tlcera péptica gastrica o ducdenal en el periodo comprendido
entre el 1° de enero de 1992 vy el 31 de diciembre de 1997.

El diagnostico se eslablecidé por medio de la endoscopia. Se encontraron
casos que tuvieron mas de una lesion digestiva en el momento de la ejecucion,
pero en todos etlos la causa de! internamiento se debio a la enfermedad ulcerosa
con hemorragia.

La clasificacion de la actividad hemorragica propuesta por Forrest y col.

sirvio para distinguir las Ulceras.



La recidiva de ia hemorragia se corroboré mediante un nuevo examen
endoscopico, excepto cuando fa pérdida sanguinea ocurrio inmediatamente
después del ingreso.

No abstante que el seguimiento de la evolucion del padecimiento ulceroso
se fijo en un afo, la revision del expediente clinico fue completa en todos los
casos.

En cuanto al analisis estadistico, la asociacion de los factores de riesgo
con la recidiva de la hemorragia -cuadros hemorragicos previos, estigma
hemorragico, chogue, hematemesis, localizacion y tamanio de la Glcera, edad,
ingestién de aine y enfermedades concomitantes - se determind mediante el
coeficiente de correlacion de Pearson, rho de Spearman y chi cuadrada de
acuerdo con el tipo de variable. Por otro lado, e valor indeperdiente de la
variables se obtuvo por medio de regresion multiple. Para tales fines, los

pacientes se dividieron en 2 grupos: con y sin recidiva.



4. RESULTADOS

La recidiva de la hemorragia por ulcera péptica -a un afio de seguimiento-
se presentd en § de los 92 pacientes (9.7%) de la siguiente manera: 3 recidivaron
en las primeras 72 horas, 1 en el lapso de 4 a 30 dias, 3 en el periodode 2a 6
meses y 2 en el intervalo de 7 a 12 meses El porcentaje de recidiva aumenté a
13% si se toma en cuenta la nueva hemorragia que hubo en otros 3 casos,
suceso acontecido en el lapso de 13 a 24 meses.

La hemorragia fue mas frecuente en la sexta década de la vida en ambos
grupos. El promedio de edad se determind en 59 afios entre los pacientes sin
recidiva; en 50 afios, en el otro grupo. (Figura 1).

En relacian con el sexo, el masculine predoming en los dos grupos, sobre
todo en los pacientes con recidiva, pues 11 de 12 (91.7%) fueron hombres.
(Figura 2}.

En cuanto a los aspectos clinicos refacionados con el aparato digestivo -
dispepsia y hematemesis previas, hematemesis y choque en el momento del
ingreso, y olros padecimientos sistémicos como diabetes mellitus, hipertension
arterial, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal cronica, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y enfermedades reumatoldgicas degenerativas-, 10s
porcentajes no tuvieron significacion estadistica en los distintos grupos. En todos

los datos anteriores, dichos porcentajes fueron mayores en los pacientes con



recidiva. (Figura 3). En este sentido, el resultado fue similar con la ingestion de
aine, aunque el grupo sin recidiva tuvo un porcentaje mayor (36.2% vs 33.3%).

La Ulcera duodenal se diagnostico en 2 de 3 pacientes, aun en la recidiva
de ia hemorragia. Sélo 1 paciente tuvo pérdida sanguinea por dlcera pildrica;
pertenecit al grupo sin recidiva. (Figura 4).

Cuando menos en la mitad de los casos de ambos grupos, la ulcera midio 5
a 10 mm. No hubo ticeras mayores de 2 cm en los pacientes con recidiva. (Figura
3).

Hubo significacion estadistica entre el estigma de hemorragia y la recidiva
(p<0.05). La corretacion se incrementd segun el grado de actividad de la
hemorragia: Ill, 9.5%; llb, 14.3%; lla, 25% y 1b. 66.7%. (Figura €).

Por otro lado, el duodeno, en el grupo con recidiva, tuve el mayor
porcentaje de estigmas Ib, lla y IIb (41.6% vs 10%). Las tres clases de estigma no
se encontraron en ningun sitio del estomago en este misma grupo, no asi en el
grupo sin recidiva, pues e! estigma lla se localizo en la curvatura menor (2.5%), el
estigma lIb en el cuerpo {1.2%) y ambos en el antro (2.5%). (Figura 7).

Se hizo el disgnostico de infeccion por H. pylori en 18 pacientes, los cuales
recibieron tratamiento de erradicacion; no hubo recidiva de la hemorragia. (Tabla
3).

Dos pacientes -uno de 31 afios y el otro de 51- fueron sometidos a cirugia;
se les practicd vagolomia y reseccion gastrica distal tipo Billroth I1.

No hubo defunciones durante el seguimiento.

16



5. DISCUSION

E! paciente que se recupera de ta hemorragia por Glcera péptica tiene la
posibilidad de un 13 a 62% de volver a sarigrar, sobre todo en los primeros 24
meses. En este estudio, 9 de 92 pacientes tuvieron recidiva a un afnoc de
seguimiento y 3 en los 12 meses siguientes, lo que sugiere que la recidiva es
mayor durante el primer afo E! porcentaje lotal de recidiva de 1a hemorragia fue
del 13%, dentro del rango establecido.

Dos terceras partes de tos enfermos con recidiva padecieron dispepéia can
anlerioridad, en quienes no existid el antecedente de ingestidn de aine. La
enfermedad ulcerosa con hemorragia no precedida de sintomatologia parece ser
més comin en individuos que toman estas substancias®.

El presente trabajo ha revelado que la recidiva de la hemorragia es mas
frecuente en los hombres (91.7%), es decir, por cada 11 varenes 1 mujer tiene
recidiva, relacién que disminuye 5.5 veces tratandose de los pacientes que no
vuelven a sangrar.

£l motivo de la intervencion guirdrgica en 2 pacientes obedecid al numero
de hemorragias previas (4 en ambos casos).

El nimero de casos con H. pylori fue reducido, incluidos a partir del
momento en que la busqueda de la bacteria se hizo regularmente en los

pacientes; esto es, los dos ultimos afios comprendidos en el trabajo (18 casos de



34 pacientes). Con todo, el microorganismo se encontré en mas de la mitad de
las muestras examinadas de los enfermos sin recidiva (53.3%), lo que no
contrasta can el otro grupe (50%). ya que el porcentaje se reduce despues de otra
hemorragia. La explicacion probable al respecto tiene que ver, por una parte, con
el comentario antericrmente escrito y por otra, porque en algunos pacientes con
hemorragia activa la toma de las biopsias de la mucosa gastrica en el momento
de la endoscopia puede resultar dificil o considerarse una medida clinicamente
inapropiada. Por lo anterior, el primer estudio recomendado para la deteccion de
la infeccion por M. pylori es la prueba de ureasa en una biopsia de antro, aunque
su sensibilidad disminuye en los pacientes con hemorragia reciente o activa®™.

Se ha puesto especial atencion, en e riesgo de recidiva de 1a hemorragia,
por un lade a los datos endoscopicos, como el estigma de hemorragia,
localizacion y tamafia de la ulcera, y por otro, a los datos clinicos del-pactente
{cuadros hemorragicos previos, choque, hematemesis, edad, ingestion de aine y
enfermedades concomitantes). Este estudio unicamente encontré que el estigma -
sobre todo Ib- se correlaciond estadisticamente con la recidiva.

La hemorragia no recidivo en los 18 pacientes que recibieron tratamiento
de erradicacion de H. pylori-2 de ellos fueron tratados después de la recidiva-,
aun en aquellos cuyo régimen terapéutico incluyo metronidazeol, pues la
resistencia bacteriana creada puede ser mayor del 50%°, especialmente cuando
la substancia forma parte de la triple terapia basada en el bismuto.

La resistencia al metronidazol es probable que se deba a mutacicnes del
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Los porcentajes de recurrencia de la infeccién por H. pylori a 6 meses, 1
afo y 2 afios se han estimado en 3.6%, 5.1% y 6.6%, respectivamente™.

No hubo defunciones, a pesar de que la recidiva de la hemorragia
incrementa el riesgo de un resultado fatal 17 veces (1.2 vs 206%) *. La
mortalidad por la propia hemorragia es baja, lo contrario cuando el paciente
padece enfermedades concomitantes como hepatopatia por alcohol con dafo
multiorganico, deficiencia inmunologica con falla organica multiple o neoplasia
maligna muy avanzada™; no la adolecida por los pacientes seleccionados en esta
investigacion: cirrosis sin insuficiencia hepatica severa, EPOC, DM2, insuficiencia

cardiaca, IRC y padecintientos reumatologicos cronicoes,



6. CONCLUSIONES

a) La prevalencia de recidiva de la hemorragia por Ulcera péptica es de

13%.

b) La recidiva es mas frecuente en los hombres.

c) La recidiva es mas frecuente por Ulcera duodenal.

d) El tamafio de la Ulcera péptica que recidiva es variable.

e) El estigma de hemorragia constituye un factor de riesgo de recidiva.

f) El tratamiento de erradicacion de H. pylori evita el riesgo de recidiva de

la hemorragia.
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Tabla 1. Factores de riesgo de recidiva de fa hemorragia

por Ulcera péptica.

Cuadros hemorragicos previos

Estigmas endoscdpicos de hemorragia reciente
Chogue

Hematemesis

Localizacion de la ulcera

Tamafio de la uicera

Edad

Ingestion de aine

Enfermedades concomitantes

Falta de tratamiento de erradicacion de H. pylori




Tabla 2. Prevalencia y recidiva de la hemarragia por Ulcera péptica sin hemostasia

endoscopica segun el estigma de hemorragia.

Estigma de hemorragia

Descripcion Clase Forrest Prevalencia Recidiva
% %
Base limpia il 42 5
Coagulo adherido ilb 17 22
Vaso visible lla 17 43

Hemorragia activa l(ayhb) 18 55




‘Tabla 3. Tratamiento de erradicacion de H. pyloti en I8 pacientes.

Regimenes Pacientesa Recidiva’
IS N
BIS- MIETT- AMO) 3 No
OMI-CLA-ANO | No

BIS-TIN-AMO-OMIE 2 No
BIS-TIN-AMO-PAN 7 No
BIS-TIN-AMO-LAN 2 No
FAM-TIN-AMO 2 No

BIS= bismuto: MET: metranidazol, TET: tetraciclina; AMO= amoxictlina;
OME= omeprazol; CL.A= claritromicina. TIN= tinidazot, PAN= pantoprazol;

LAN lansoprazol, FAM= famotidina.



Figura 1. Grupos segun promedio de edad
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Figura 2. Grupos segun sexo
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Figura 3. Grupos segun aspectos clinicos
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Figura 4. Grupos segun sitio de la Ulcera
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Figura 5. Grupos segun tamario de la Ulcera
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Figura 6.Grupos segun estigma de hemorragia®
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Figura 7. Estigma de hemorragia en relaciéon con localizacién
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