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"La hemorragia que viene de una
vlcera s una mala noticia"
Hipécrates 410 a.C.

INTRODUCCION.

Es creciente el interés en torno a las diferentes formas de
manifestacién de la Enfermedad Acido Péptica. Si bien, el
' conoéimiénto de los factores de riesgo predisponentes 'y
profundizar en el entendimiento de las bases ﬁsiopatolégicas'
de la enfermedad permiten un avance .importante en la.
identificacién de los pacientes susceptibles, el diagnbstic.o
oportuno representa la clave para poder determinar el
- tratamiento mas especifico e individualizado y por
consiguiente, evitar la presentacion de complicaciones que
ponen en peligro la vida y conllevan un alto indice de morbi-
mortalidad asi como e.levacién de la tasa de incapacidad
laboral, econdémica y social.

La enfermedad &cido péptica es un problema de salud
mundial afectando, en paises occidentales, desde un 6 a un
15% de la poblacién en algun momento de su vida.
Representa, en nuestro medio, una de las principales causas
de visita a los servicios de Urgencias, Gastroeneterologia y
Medicina Interna de hospitales institucionales y privados, la
prevalencia en México es de aproximadamente 7%,' y la

incidencia de 0.06% anual.



Aunque en los Ultimos 20 afios se ha observado una
disminucion importante en Ila frecuencia de casos,
principalmente de ulcera péptica en paises desarrollados, la
diversidad de factores (socioecondmicos, dietéticos,
genéticos, tabaquimso, etilismo, enfermedades agregadas,
ingesta de multiples medicamentos, etc) asociados a la
patogénesis de la enfermedad impiden la prevencion
adecuada del problema, lo que implica proporcionar
tratamientos adecuados comeo una solucién parcial a una
patologia que réquiere mayor atencidn y por consiguiente,
mas recursos. Por esta razén, las complicaciones, que se
observan hasta en un 10% de los pacientes, se convierten
en uno de los objetivos principaies de los servicios de salud
con la finalidad de disminuir las secuelas y la mortalidad, que

en algunas publicaciones alcanzan hasta un 10 a 15%.

La Hemorragia de Tubo Digestivo Alto, -Ia complicacién
mas frecuente, observada en un 20% de los pacientes con
Ulcera péptica y en ocasiones, la Unica manifestacién que
obliga al paciente a buscar atencién médica, representa una
urgencia médica que obliga a la aplicacion de un meétodo
diagnéstico efectivo, como lo es la endoscopia (que permite
un diagnostico de certeza en el 90% de los casos) y a un
tratamiento oportuno para disminuir desde la morbi-
mortalidad hasta el alto costo que genera principalmente a

los medios hospitalarios institucionales.



El Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos, no
escapa a las consideraciones mencionadas para la
ehfermedad acido péptica ni la hemorragia de tubo digestivo
alto. Por lo tanto, es prioritaﬁo, establecer las medidas
necesarias para detectar los pacientes oportunamente, evitar
la presencia de cbmplicaciones y dar tratamientos efectivos,
principalmente a aquellos que por el tipo de complicacién

implican atencién médica o quirtrgica de urgencia.

Asi, surge el interés especial por parte del autor de
enfocarse a una de las complicaciones mas frecuentes
observada en el servicio de Medicina Interna del Hospiial
 Central Norte de Petréleos Mexicanos como lo es la
‘hemorragia de tubo digestivo alto secundaria a enfermedad
acido péptica especialmente en lo que se refiere al
tratamiento en la fase aguda de la enfermedéd, que
‘representa el momento crucial para disminuir la morbi- |
. mortalidad de estos,pécientes y contribuir a la optimizacién _
de recursos humanos y materiales, al brindar la posibilidad
de btra'modalidad terapéutica e intentar establecer en base
a los resultados obtenidos el manejo mas seguro y efectivo
aplicable a cada caso en particular, ofreciendo al paciente
una recuperacion rapida y adecuada, y a la institucién una
alternativa mas paré alcanzar el mejor aprovechamiento de

recursosy redituar en la calidad de ia atencién medica.
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MARCO TEORICO.

La hemorragia de tubo digestivo alto (HTDA) es la que se
produce como consecuencia de lesiones sifuadas por
encima del ligamento de Tréitz. La mortalidad global oscilé
alrededor del 10%, existiendo diversos factores con un

significado pronéstico establecido.

1.la mortalidad entre los paéientes mayores de 60 afios es
mucho mas elevada que entre los pacientes jévenes. ‘

2. El tipo de lesion sangrante determina el pronédstico; asi,
los pacientes que sangran de vdrices esofagogéastricas
tienen una mortalidad del 40% comparada contra una
-mortalidad del 1-8% en uiceras duodenales t del 8-16% en

Ulceras gastricas. _

3; Persistencia o recidivé de la hemorragia, 5% cuando la
hemorragia cesa al ingreso y 20% cuando rebidiva durante el
ingreso. '

4. Existencia de enfermedades asociadaé graves.

A su vez, de acuerdo al tipo de hemorragia éstas pueden

dividirse en cinco:

Hemorragia exanguinante: Pérdida hematica de alto
débito que persiste activa en el momento del ingreso y cursa

con choque hipovolémico.



Hemorragia masiva: Cuando se requiere un volumen de
transfusiéon superior a los 300mi/h pdr espacio de 6 horas
para mantener el estado hemodinamico o cuando ‘se
superan los 2000ml de sangre transfundida en ese lapso de
tiempo.

Hemorragia persistente: es la que permanece activa por
espacio de 48 horas sin adquirir criterios de hemorragia
masiva o que requiere durante ese tiembo una reposicién de
la volemia de 3000ml de sangre" o substitutos.

Hemorragia autolimitada: Define la sit'uacién‘ en la que
los .lavados gastricos horarios persisten sin restos hematicos
durante 12 horas o mas, en presencia de un Hematécrito
estable 'y en ausencia de requerimientos transfusuonales
para mantener |a estabilidad hemodinamica. _

Hemorragia recidivante. Reaparicién de nuevos signos
de pérdida hemética aguda durante el mismo ingreso tras el

~ cese inicial de la hemorragia(1).

La eleccién del método diagnéstico varia en relacion con
la situacién hemodinamica del paciente, Ia'- gravedad de la
.hemorrag'ia. los antecedentes previos y la disponibilidad de
las diversas técnicas diagnosticas.

Aunque no se ha logrado mostrar que la infroduccion de la
' endoscopia haya determinado una mejoria en la
supervivencia global de la HTDA, esta exploracién se

considera !a técnica diagnostica de eleccién en dicha

12



situacion clinica pﬁesto que consigue un diagnéstico de
certeza en e_I 80-90% de los casos. De manera ideal el
estudio endoscopico debe realizarse a las 6 horas de
.iniciado el evento hemorrdgico ya que permite identificar
varices esofagogastricas que requieren tratamiento
inmediato o lesiones con conocido valor pronéstico Ide
recidiva en las lesiones sangrantes diferentes de las vérices.
La  endoscopia temprana permite identificar lesiones
sangrantes que pueden estar ya cicatrizadas a las 24 horas
de haberse iniciado la hemorragia o identificar la lesion
responsable de la hemoiragia cuando existe mas de una
lesién potencialmente sangrante, hecho que ocurre en el'. 15
a 20% de los casos (2). Asi, desde el puntb de vista
endoscépico se puedén caisificar ‘las hemorragias de.
acuerdo a sus caracteristicas generales,
independientemente del origen del sangrado: |

Hemorragia arterial: Implica una Iesiénr que se ve
sangrar en forma de chorro o en la que se aprecia una
protrusion azufada en el fondo, compatible con un vaso
visible. Este hallazgo se relaciona con un porcentaje de
recidiva generalmente superior al 50%.

Hemorragia activa no arterial: Es una situacion en la
'que puede observars_e directamente !a lesion san_grando.
pero no en forma de chorro y sin distinguirse un vasoe en el
fondo. Esta situacién también se asocia a riesgo elevado de
recidiva (25-30%).

13



Hemostasia reciente: Es el hallazgo de una lesién con
hemorragia reciente en forma de restos he'm"éticC)s o de un
codgulo adherido al fondo de la misma. En caso de que .
existan gréndés' codgulos recubriendo toda la lesion es
" posible que debajo de ellos exista un vaso. ‘
~ Lesi6n limpia: Es Ia que no .sangra activamente. ni
muestra estigmas de hemorragia reciente. Una 'Iesién de
~este tipo solo podria considerarse résponsab!e de la
hemorragia si no existe ofra alteracion en la zona explorada -
pero se observan restos hematicos en la cavidad gastrica, la '

posibilidad de recidiva es muy baja.

Las causas mas frecuentes de HTDA son: ticera péptica
35-50%, vérices esofagogéstricas 25-35%, lesiones
diferentes de la mucosa gastfica '1'0-15%, sindrome de -
_Mallory-Wéiss 5-10%, esofagitis-hernia hiatal 3-5%, tumores
1-2%, causa desconocida 5-8% (1,2). ‘

El tratamiento'_ de este tipo de alteraciones varia de
acuerdo al diagnéstico y estado clinico .'c_ie! -paciente. El
manejo fafmacoiégicq incluye d_esde -|a.admiqistraci6n de
. agua o solucién salina fria, que actua!ménte se han
reservado para realizar lavado géstrico y retirar icé restos
hematicos que contribuyen a la sintomatol_ogia‘del paciente o
para confirmar el diagndstico, hasta la utilizacion de un
- numero impoﬁante de farmacos que tienen como finalidad

neutralizar el pH gastrico, proteger la mucosa o bloquear la
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secrecion de Acido clorhidrico. Dentro de los farmacos mas
utilizados estan los bloqueadores H2, los inhibidores de la
bomba de H-K+(1,2,3,5,23), el gel de hidréxido de aluminio y
magnesio, sucralfato, somatostatina e incluso farmacos
nuevos como el CP-66, 948, el cual tiene un doble
" mecanismo de accién propuesto, antagonismo del receptor .

H2 y proteccidn mucosa directa(4,5,25).

Los antagonistas de los receptores H2 inhiben en forma
competitiva la interaccién de la histamina con estos
receptores. Aunque los receptores H2 estan presentes en
NUMerosos téjidos, incluyendo el musculo liso vascular y
bronquiai, sus antagoniétas interfieren muy poco con otras
funciones ﬁsidlégicas diferentes de la secrecién gastrica,
~donde inhiben {a secrecién gastrica acida estimulada por la
histamina y ofros agonistas de H2, en forma dosis
dependiente y competitiva; el grado de inhibicién es paralelo
ala concentrécién plasniética de ia droga. Inhiben tambien
ia accién de la gastrina y, en menor grado, los efectos
muscarinicos.Inhiben la secrecién 4acida basal, nocturna, -
mecanica (por distencién) y farmacolédgica, logrando una
'eI'evacién del pH gastrico entre 3.5 y 5, en condiciones
optimas(56.8).

El mediador final de la secrecién acida es la H-K+-ATPasa
o "bomba de protones” de la membrana apical de la célula

parietal. Se han desarrollado varios inhibidores especificos
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de esta enzima ﬂn'ica,‘ derivando en €l omeprazol. Sus
efectos se deben en gran parte a la inhibicion de la
secrecion acida, con cambios muy pequerios e inconstantes
en el volumen de jugo gastrico, pepsina y factor intrinseo, no
altera la motilidad gastrica. Logra mantener casi de manera
constante un pH por arriba de 4.5, reportandose en elgunaos
casos elevaciones hasta.6.0 6 mas, demostrando que este
tipo. de fArmacos son los mas potentes en cuanto a la
secrecion de jugo gastrico se refiere(8,10,12,27).

Se han realizado numerosos estudios para valorar la
- efectividad de estos agentes en el manejo de pacientes con
HTDA, en la prevencién de los eventos hemorragicos - asi
como en el tratamiento crénico de la enfermedad acido
péptica (EAP), mostrando diversos resultados. Dentro de los
mas utilizados se encuentran los bloqueadores H2 en
infusién LV.; 1200'mg de cimetidina o bien. 300mg de
ranitidina han sido Utiles en el tratamiento preventivo de
pacientes en estado critico, sin embargo, existen
controversias acerca de su utifidad en la consecuciéon de la
hemostasia de una lesién peptica sangrante o en la
prevencién de la rééidiva hemorragica. EI omeprazol, en
dosis de 20 a 40mg V.O. también ha mostrado cierta utifidad
clinica en diversos estudios, y el advenimiento del
medicamento para infusién intravenosa en dosis de hasta
8mg/h también ha dado lugar a controversia encontrandose
algunos estudios que prueban su utilidad en el tratamiento

de estos pacientes. Sin embargo, no existen estudios
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adecuados que comparen el beneficio de la utilizacion de
omeprazol LV. con otras medidas terapéuticas en la
literatura mundial v, aun menos, en nuestra poblacién
(7.8,9,11,26).

Tales medicamentos también han probado ser seguros,
con baja incidencia de efectos colaterales, encontrandose
para la ranitidina la presencia de cefalea, mareo, nausea,
mialgia, erupcion cutanea y prurito. Trastornos del sistema
nervioso central especialmente en ancianos y en pacientes
con insuficiencia renal. a diferencia de la cimetidina, se ha
observado ocasionalmente disminucién de la libido,
impotencia y ginebomastia. Mas rara es la presencia de
alteraciones hematologicas, hepatitis o anafilaxis. En
relacién al omepraiol, dosis altas son relativamente seguras
con una incidencia menor del 3% de efectos colaterales,
llegandose a utilizar a dosis de 360mg/dia por périodos
hasta de 4 afios, sin reacciones adversas(5). se presenta
con mayor frecuencia, nausea, diarrea, dolor abdominal,
cefalea, mareo, somnolencia. Ocasionalmente hay rash,
leucopenia o elevacién de transaminasas hepaticas. Al igual
que los bloqueadores H2, existe la posibilidad de de
sobrecrecimiento bacteriano con riesgo de neumonia bor
aspiracion (12,13,20).
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PLANTEAMIENTO

‘La hemorragia de tubo digestivo alto rebfe'sent'é"hha' de
las prinCipaIes causas de morbi-mortalidad en los pacierite's
‘admitidos a los servicios de Medicina Interna y Terapia
Intensiva del Hospital Central Norte de Petroleos Mexidanos,
ocupando en los Ultimos 3 afios !a 3a causa de ingreso
hospitalario a dichos servicios y la 4a. causa de defuncion,
. por choque' hipovolémico. . Aunque . el trétamiento
convencional de estos -pacientes con 'bldqbeadbr_es- H2, ha
~ demostrado " utilidad, es necesario determinar cual es el
-inanejo'mas efectivo que permita reducir la presencia de
complicacionés e incluso la estancia hospitalaria de estos
pacientes. A su vez, también es imprescindible disminuir el
ntimero de ingresos por hemérrégia de -tﬁbo digestivo y/o
enfermedad 4cido péptica con una adecuada prevencién de
dichas entidades en pacientes identificados de aito riesgo
como son augellos sometidos a manejo prolongado con
aintiinflamatorios no esteroideos, siendo la gastritis erosiva -
la principal complicacion, por.-el uso de estos medicamentos,
la cual ha sido identificada como la principal causante de

hemorragia de tubo d_igestivo_ en este hospital.



OBJETIVOS

Comparér la eficacia entre omeprazol 1.V. y ranitidina 1.V,
en el tratamiento inmediato. de Ia‘hemorragia de tubo
digestivo altoe de etioldgia diferente a  varices
gastroesofégicas,_ sindrome de Mallory-Weiss o lesiones
biliares en ia poblacién &erecho-habiente del Hospital

Central Norte de Petroleos Mexicanos.

Valorar la utilidad del tratamiento con omeprazol o
ranitidina oral como manejo de la enfermedad acido péptica

unha vez controlado el evento hemorragico agudo.

Determinar la seguridad, tolerabilidad asi como la
frecuencia de reacciones adversas al uso de omeprazol y

ranitidina intravenosos y a largo plazo.

" HIPOTESIS

Los Iinhibidores de la bomba de protbnes H-K+
(omeprazol), permiten una disminucion mas prolongada y
potente de la produccion de acido clorhidrico por las células
parietales gdstricas que aquelila producida por los

bloqueadores H2 (ranitidina), por o que el manejo de la
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hemorragia de tubo digestivo alte por eﬁfermedad--écido
péptica con omeprazol es mas efectivo que el observado con
ranitidina administrados en forma intravenosa. A su vez,
permite -un -tratamiento h'las adecuado a largo plazo en
pacuentes con enfermedad acido péptica administrados por

via oral, a menor dosts

MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:

' Se tiéta de un estudio longitudinal, prospectivo,
- experimental, comparativo, aleatorio, doble ciego, para
evaluar la efectividad del tratamiento 1.V. con omeprazol y

~ ranitidina.

POBLACION ESTUDIADA:

Pacientes que sean hospitalizadbs al servicio dé Medicina' ‘
Interna del Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos
por hemorragia de. tubo digestivo -ailto secundaria a

enfermedad acido péptica.
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TECNICA DE MUESTREO:

Secuencial.

TAMANO DE MUESTRA:

Dado que se trata de dos grupos comparativos
(tratamiento con\}encional contra tratamiento experimental)
se utilizé 1a férmula de comparacion de proporciones {éxitos
contra fallas) con una o de 0.05 y p de 0.20 obteniéndose.

una n=62.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién: Pacientes de ambos sexos,
mayores de 18 afios, con hemorragia de tubo digestivo por
enfermedad &cido péptica, definiendose clinicamente cbmo
la presencia de hematemesis, melena ylt_) hematoquecia con
o sin datos clinicos de hipovo_iemia. Pacientes con datos
clinicos de hipovolemia con antecedentes y factores de
riesgo para desarrollar hemorragia de tubo digestivo alto sin

evidencia fisica del mismo, o bien, pacientes con

21



TECNICA DE MUESTREO:

Secuencial.

TAMANO DE MUESTRA:

Dado que se trata de dos grupos comparativos
(tratamiento con\}encional contra tratamiento experimental)
se utilizé 1a férmula de comparacion de proporciones {éxitos
contra fallas) con una o de 0.05 y p de 0.20 obteniéndose.

una n=62.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién: Pacientes de ambos sexos,
mayores de 18 afios, con hemorragia de tubo digestivo por
enfermedad &cido péptica, definiendose clinicamente cbmo
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sintomatologia péptica sometidos a estudio endoscépico que
evidencie hemorragia de tubo digestivo alto sin datos fisicos
del mismo o sin datos de hipovolemia. Asi como pacientes
que no recibieran tratamiento con bloqueadores H2 u
omeprazol durante los 3 meses precedentes a su ingreso al
estudio. La enfermedad acido péptica se define como
aquelias alteraciones clinicas secundarias al dafio producido
por la secrecion de acido clorhidrico sobre la mucosa
gastrointestinal alta, comprende: esofagitis por reﬂujd,
gastritis erosiva, gastritis crénica no erosiva y Ulcera péptica
(gastrica o duodenal). Pacientes que hayan aceptado su
participacion en el estudio con firma por escito, previaﬂ
informacion detallada sobre los posibles riesgos y beneficios

del mismo.

Criterios de exclusion: Antecedentes de intolerancia y/o
alergia a los medicamentos, pacientes sorﬁetidos a cirugia
de urgencia una vez iniciado el tratamiento, antecedente de
lesion tumoral en tubo digestive alto, lesién maligna en tubo
digestivo o bien lesion maligna en etapa terminal en

cualquier sitio del organismo.

Criterios de eliminacién: Evidencia endoscopica de que
la hemorragia de tubo digestivo alto es secundaria a varices
esofago-gastricas, sindrome de Mallory-Weiss, enfermedad

por reflujo biliar o lesion tumoral. Datos endoscopicos
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indicativos  de tfatar_niento quirdrgico, desarrollo de

complicaciones secundarias atribuibles a los medicamentos.

Enfermedades crénico-degenerativas en etapa terminal,
asi como presencia de complicaciones que ponen en peligro
la vida, no atribuibles a las enfermedades de base

estudiadas.

MANIOBRA.

A todos los pacientes se les realizd historia clinica
completa, haciendo referencia a los antecedentes
personales y factores de riesgo del paciente 'para el
desarrollo de enfermedad acido péptica y hemorragia
secundaria. Se incluye tabaquismo, etilismo, enfermedad
acido peéptica previa, sangrado digestivd alto previo y

tratamientos utilizados.
Se determinara la magnitud de la hipovolemia desde el

punto de vista clinico dividiéndose en 4 grados de acuerdo a

la siguiente clasificacion:
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Tabla 1. Clasificacién clinica de la hipovolemia.
:"SIGNOS'CLINICOS VOLUMEN PERDIDO (%),

Ninguno 10-15%

[EVE _ FC100X 15-25%
: : Hipotension ortostatica
Pies y manos frios

“MODERADA FC:100-120X 25-35%
TA sistélica menor de
100mmHg

Oliguria {<400¢c/dia) _
Inquietud, diaforesis y palidez

GRAVE FC > 120x" 35-50%
: TA sistolica menor de
60mmHg -
Anuria (<100cc/dia)
Estupor, palidez extrema
Hipotermia

Se haran determinaciones de hemoglobina, hematécriio,
- urea y creatinina a cada paciente, asi como un recuento de

los requerimiehtos transfusionales durante su internamiento.

- Todos los pacientes seran somefidos a - estudio
endoscopico dentro de las primeras 48 horas de
hospitalizacién, debiendo reaiizarse sin conocimiento por
parte del endoscopista de la modalidad terapéutica y
determinando el tipo ,&e lesion de acuerdo a la clasificacion
de Sakita para Ulcera péptica y Savary Miller para esofagitis,
asi como la severidad en casos de gastritis erosiva.

La respuesta al tratamiento se valorara desde el punto de

vista clinico, determinando estabilizacidn hemodinamica de
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acuerdo a la clasificacion de hipovolemia, asi como
evidencia fisica de sangrado inactivo, en un plazo no mayor
de 48 horas.

- Ef fracaso terapéutico se define como la persistencia de
sangrado por mas de 48 horas, evolucién a estadios mas
graves de hipo_volemia, la necesidad de tratamiento

quirtirgico o defuncién secundaria al evento hemorragico.

'Grupoll (control): Los pacientes seran manejados con
solucién glucosada 5% 240mi + 300mg de ranitidina (6
amp.) en infusién para 24 horas, durante 3 a 5 dias."
Continuando, una vez reestablecida la via oral, con 1 50h'tg
. cada 12 horas hasta la realizacion de la segunda
endoscopia (4a 6 semafaas).

Grupo Il (experimental): Se administrard un bolo inicial
de 80mg LV. de omeprazol (2 amp. de10cc c/u) en un
periodo no menor de 10 minutos, continuando con dosis de
40mg LV. cada 12 horas en un tiempo no menor de 5
minutos, durante 3 a 5 dias, continuando con 20mg de
omeporazol oral hasta la realizacién de la segunda

endoscopia (4-6 semanas).

La endoscopia de control se hara para determinar la
evolucion de la enfermedad 4cido péptica, considerandose

como- fracaso terapéutico, la persistencia 0 empeoramiento

25 .



de las lesiones observadas durante el primer estudio

“endoscopico, de acuerdo alas clasificaciones referidas.
CRONOGRAMA:

Disefio del pfoyecto de investigacion: de febrero a abri de
1994. .

Revision de la bibliogfaﬂa: febrero-abril 1994,

Captacion de casos: mayo-diciembre 1994,

Analisis de resultados: de noviembre de 1994 a enero de
1995, ,
Divulgacién' de'résultados: Reporte priliminar enviado al XVII
~ Congreso Nap‘ionall de Medicina Interna en noviembre de
1994, |
Conclusiones y presentacién: enero-febrero 1995.
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ANALISIS ESTADISITICO

Se utilizd la prueba de Chi-cuadrada para establecer
homogeneidad entre las variables categoéricas - de ambos

- grupos. ;

La prueba exacta de Fisher para comparar proporciones y
determinar éxitos contra fracasos tanto para el tratamiento
agudo de la hemorragia como para el manejo a largo plazo

de la enfermedad &cido péptica.

La prueba de correlacién de Pearson para determinar la

relacion causa efecto entre las diferentes variables.

Una p < de 0.05 fue considerada como signiﬂcatiVé.
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RESULTADOS

Ingresaron al estudio un total de 37 pacientes, 5 de los
cuales fueron eliminados, 1 por adenocarcinoma géstrico y 4
por defuncién secundaria a patologlas diferentes a la
enfermedad acido péptica y al sangrado digestivo (2 por
hepatopatia crénica, 1 pbr choque séptico y‘ 1 por
insuficiencia cardiaca -congestiva). Los restantes 32
pacientes fueron divididos adecuadamente al azar' para
recibir ranitidina (Grupo |, n=16) u omeprazol (Grupo II,
n=16). Todos ellos admitidos al servicio de Medicina Interna

del Hoépital Central Norte de Petroleos Mexicanos.

Ambos grupos fueron similares .en cuanto a las
carateristicas sociodemograficas y antecedentes bersonales
de enfermedad &cido péptica, sangrado digestivo alto previo
asi como su respectivo tratémiento, ingesta previa de AINES
o etilismo, tabaquismo, sexo y edad. encor;tréndOSe que el
grupo | presentd 10 hombres y 6 mujeres y el grupo 1§ 11
hombres y 5 mu;eres (p-o 70) el promedlo de edad fue de
64.5 afios para el grupo I y '87.5 afios para el grupo |l
(p=0.87). '
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Como se muestra en la tabla 2 (Gréafica 1), la ingesta de
AINES se observé en 6 pacientes del grupo | (37%)y en 5
pacientes del grupo I (31%) p=0.7. E! etilismo se presento
en 11(68%) pacientes del grupo | y 6(37%) pacientes del
gru.po Il, p=0.07. Para el tabaquismo la relacion fue 6(37%) y
8(50%) para el grupo | y il respeétivamente, p=0.47.

Tabla 2 Caracteristlcas sociodemogréflcas

VARMBLE GRUPOI . ] . GRUPON . | VALORDEp' |
16 16
SEXO (FN) T 8/10 511 0.70
EDAD "B45 67.5 ‘ 0.87
| ETILISMO 11{66%) B (37%) 0.70
TABAQUISMO 6 (37%) 8 (50%) 0.47

*NS > 0.05

El antecedente de enfermédad acido peéptica brevia se
observé en 6 pacientes del grupo | (37%) y 8 pacientes del
grupo 1l (50%), p=0.47, encontrandose 1 paciente con
hemorragia de tubo digestivo alto previa en el grupo ! (6%) y-
3 pacientes del grupo Il (18%), p=0.28. Los principalesr
manejos -encontrados 3 nﬁe"ses antes de su ingreso al
estudib fueron: Bloqueador H2 {ranitidina o cimetidina) en 6
(37%), omeprazol en 4 (25%), gel hidroxido de aluminioc en 3
(18%), 3(18%) pacientes sin tratamiento especifico,en el
grupo I, para el grupo i, la relacion mostrd: Gel de hidréxido

de aluminio y magnesio en 5 (31%), blogueador H2 en 5
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(31%), omeprazol en 4(25%), 2(12%) _pacientes  sin
tratamiento especifico, p=0.67. (Gréﬁca 2).

Tabla 3. Antecedentes de enfermedad 4cido p’épfica.

o VARIABLE! T - GRUPOI |- GRUPGIL | VALORDE g,
‘ n 186 % .
INGESTA DE AINES B (37%) 5 (31%) 0.70
"E.AP. PREVIA 6 (37%) B (50%) 0.47
H.T.D.A. PREVIA 1 (6%) 3 (18%) 028
TRATAMIENTO PREVIO: _ - - 0.67
Omeprazol 4 (25%) 4 (25%)
Bioqueador H2 6 (37%) 5(31%)
Gel aluminio/magnesio 3(18%) 5{31%)
Otros 3 (18%) 2 (12%)
* NS > 0.05.

" En cuanto a los grados de hipovolemia clinica se

obtuvieron los siguientes resultados: en el grupo I;
Hipovolemia nula 10 (62%), hipovolemia leve 4(25%) e

hipovolemia moderada 2(12%),mientras que para el-_grupo H

se encontraron 15(93%) pacientes con hipovolemia nula y

1{6%) con"hipovolemia leve, p=0.09. (grafica 3).

Tabla 4. Hipovolemia clinica.

" GRADO- I GRUPOI : |- GRUPOIl - | VALORBEp' .
NULA 10 {62%) 15 (93%) 0.09
LEVE 4 (25%) 1 (6%)
MODERADA 2 (12%) 0
GRAVE 0 0

30




En cuanto a las pruebas de laboratorio utilizadas en los
pécientes estudiados, no se encontraron diferencias entre
las cifras de hemoglobina (13.7¢g para el grupo | contra 13.9g
p_aré el grupo 1), hematécrito (37% contra 38.9%), urea (36.5
contra 36mg/dl) o creatinina (1.1 contra 1.6mg), p='0.67,
0.63, 0.78 y 0.45 respectivamenté.

'El diagnéstico endoscbpico mas frecuente en ambos
grupos fue Gasgtritis er'os'i_va, 8 pacientes (50%) del grupo |
por 4 pacientes (25%) del grupo |I;' p=0.35. Ulcera duodenal
en 3(18%) y 7(43%), p=0.54. Ulcera gastrica en 4(25%) y
2(12%), p=0.64. Esofagitis por reflujd en 1(6%) y 3(18%),
p=0.65, respectivamente (grafica 4).
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Tabla 5. Diagni&stico endoscoépico.

.. DIAGNOSTICC - GRUPOE: "1 GRUPOM: . | VALOR DE:p*"

GASTRITIS EROSIVA: 8 (50%) 4 (25%) 0.35

Leve . "1 (6%) 1(6%) '

Moderada ) 6 (37%) 3 (18%)

| Severa 1{6%) 0 :

ULCERA DUODENAL 3 (18%) 7 (43%) 0.54

(activa) _ : .

ULCERA GASTRICA: 4 (25%) T 2(12%) : 064
| (Sakita A1)

ESOFAGITIS: 1 (6%) 3 (18%) 0.65

Leve 1 0 ‘

Moderada 0 C1(6%)

Severa 0 2 {12%)

*NS > 0.05

Una vez instaurado el tratamiento intravenoso, Ila
hémorragia de tubo digestivo aito remitié desde el punto de '
vista clinico en 12(75%) pacientes del grupo |, por 15(93%)
del grupo I, p=0.33 (gréﬁca'S). Encontrandose a su vez, tme
los requerimie_htos transfusionales fueron de 1.2 uhidades _
(r=0-4) para el grupo |, y 1.6 unidades (r=0-4) para el grupo
2, p=0.55. (tabla' 6). Solo 1(3%) paciente del grupo I
presénté efectos secundarios a la transfusion, p=1.0,
manifestandose por fiebre e hipotension transitoria que no
requirid manejo a excepcion de la suspehsién momentanea

del procedimiento.

Tabla 6. Remisién Clinica.

™ RESULTADO GRUPO1 | GRUPON VALORDE p
REMISION 12 (75%) 15 (93%) 0.33
NO REMISION 4 (25%) 1(6%)
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- H prorhedio de tiempo con manejo via oral previo al
segundo estudio endoscépico fue de 4.8 semanas. (r=4-6)
para ambos grupos, encontrandose que de un total de 27
pacientes, 12 del grupo | y 15 del grupo Il, 17(62%).
presentaron remision completa en cuanto a su diagnéstico |

inicial se refiere.

En -caso de Gastfitis erosiva remitieron 11(91%),
presenténdbse fracaso terapéutico en 1(8%) paciente del
grupo ll, con diagnéstico inicial de gastritis erosiva moderada

y diagnést'ico final de gastritis erosiva leve, p=0.56.

De 10 pacientes con ticera duodenal estudiados, 5(50%)
presentaron remisién completa, 2(20%) pacientes del grupo |
y 3(30%) pacient_es del grupo H presentaron atn datos de

proceso ulceroso activo, p=0.51.

En los seis pacientes con tilcera gastrica, 3(50%)
présent'aron remisiéon completa y 3(50%), todos del grupo |,

continuaron con lesion ulcerosa activa, p=0.11.

Por dltimo, de los 4 casos de esofagitis por reflujo, 3(75%)
remitieron y solo 1(25%) continué con esofagitis leve . al

tiempo de la endoscopia de control, paciente perteneciente
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al grupo I, p=0.56. {grafica 6). El valor de p para todos los

casos en conjunto fue de 0.40.

Tabla 7. Remnsaén Endoscép:ca

IAGNOSTICO ™ . - \LORDEp.

: 1k SiiNe: glbbél'.—:()“.?d_,'ii]f:
Gastritis erosiva 1171 0.56
Ulcera ducdenal . 515 o2 0.51
Ulcera gastrica 33 113 0.11
" | Esofagitis 3 1/0 0.56

* 4-6 semanas de tratamiento oral.

Un paciente (3%)' del total, perteneciente al grup_o"l,

fallecié por choque hipovolémico secundario al sangrado de

tubo digestivo ai segundo dia de tratamiento intravenoso con

ranitidina, p=1.0.

Durante ias diferentes fases del estudio, tanto la forma de

tratamiento intravenosa como en la forma oral no se

presentaron efectos colaterales atribuibles ‘a alguno de los

medicamentos.

Lﬁ
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DISCUSION

La remisién clinica de la hemorragia de tubo digestivo alto
no mostrd diferencias estadisticarﬁente significativas entre

los dos grupos de tratamiento, aunque el grupo de pacientes
| manejado con ranitidina mostré una respuesta menos
efectiva con 4 pacientés que. no respondieron
adecuadamente al bloqueador H2, dos de los cuales
.presentaron grado de hipovolemia relativamente mayor al -
observado en pacientes del grupo tratado con omeprazot y
aunque esa diferencia 'tampoco fue significativa, debe
‘seﬁalarsé que el escaso numero de pabi_entes que
ingresaron at estudio no permite evaluar adecuadamente los
- resultados, pero si mostrar una tendencia hacia una mejor
'respueéta global con el uso de omeprazol en el control

agudo de la hemorragia.

Estos resultados no difieren con otros estudios poblicados
comparando omeprazol confra otras formas de manejo
incluyendo bloqueadores H2, principalmente cimetidina y
rahitidina, escleroterapia por endoscopia, s_omatbstatina e
incluso, estudios contra placebo (7,14,19,22,29). Sin
embargo, son pocos los estudios controlados en qu_é se

maneja omeprazol en forma intravenosa que demuestren su
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utilidad' en forma suficientemente importante para

considerarlo el farmaco de -primera eleccion en la

hemorragia de tubo digestivo alto (8,2,10).

Es necesario mencionar, que el grado de hipovolemia
puedé esta en relacion directa con la presencia de
complicaciones secundarias y dificimente a grados graves
de hipovolemia clinica el tratamiento - meédico . muestra
efectividad, en nuestro estudio observamos 2 pacientes con
hipovolemia moderada (25-35% de pérdida de volumen
sénguineo) manejados con infusion de ranitidi'na, los cuales
fracasaron al tratamiento, requiriendo un manejo con cirugia
de urgencia para el control de la hemorragia y lograr la
estabilizacién hemodinamica,. un paciente fallecié por

chogque hipovolémico secundario(6,9).

Dicha observacién obliga a establecer en .forma'precisa et
momento indicado para realizar la cirugia desde el punto de
vista clinico, independientemente de los hallazgos
endoscopicos conocidos para riesgo de resangrado o
indicativos de cirugia._Aunque se refiere que el 85% de las
hemorragias de tubo digestivo altoc remiten en forma
~ espontanea, ‘el tiempo requerido para realizar un
procedimiento quirargico oportuno es indispensable para

'!ograr la estabilizacion y control de estos pacientes.
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Al igual que en reportes previos, los requerimientos
transfusionales estan en relacién al grado de hipovolemia,
sin encontrarse una relacién en nuestro estudio entre la
cantidad de sangre transfundida y la evolucion de la
hemorragia. A si mismo, el hematdcrito, ofro indicador
utilizado para medir el grado de hipovolemia tampoco mostrd
diferencias con otros reportes previos, donde se ha
demostrado que cuando se mide en las primeras 24 horas
de iniciada la hemorragia, el resultado puede ser normal y
posteriormente, también puede influenciarse por el uso de

soluciones parenterales, principalmente cristaloides.

En cambio, el tratamiento durante 4 a 6 semanas de |a
enfermedad &cido péptica ha sido mas estudiado existiendo
" numerosos reportes en la literatura mundial gue justifican su
uso especialmente en casos de esofagitis por reflujo. En
nuestro estudio, aun a pesar del escaso numero de
pacientes seencontr6 una diferencia estadisticamente
significativa en relacién al tratamiento de los pacientes con
Ulcera gastrica observandose muy poco efecto con la

ranitidina (9).

Este hecho debe considerarse en un futurb para realizar
nuevos estudios controlados incluyendo pacientes con
Ulcera gastrica exclusivamente para determinar con mayor
precision el significado que puede representar en el grupo de

pacientes derechohabientes del Hospital Central Norte de
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Petréleos Mexicanos y poder llegar a la conclusion del uso

electivo de omeprazol en dicha patologlfa.

En forma similar a lo reportado por Marafidn M. en 1990
(35), la causa principal de hemorragia de tubo digestivo alto
en pacientes del H.CN. PEMEX es la gastritis erosiva
encontréndosé en este estudio que representa el 37% de los
casos contra el reporte de dicho autor de 24% en el periodo
comprendido de 1979 a 1989, seguido por la Ulcera
duodenal en 31% contra 20%, ulcera gastrica en 18% por

125 respectivamente.

Tal referencia no incluyen pacientes con esofagitis por
reflujo la cual encontramos en el 12% de los casos,
agregandose a diferencia de nuestro estudio, 8.9% de casos
por vérices gastro-esofagicas, 2.9% por sindrome de
Mallory-Weiss. En dicho estudio el promedio de edad fue de
.64 afios, lo cual también correlaciona con o encontrado

actuaimente.

‘Aunque en dicha publicacién no se hace mencién a
factores 'sbciodemogréﬁcos o antecedentes de importancia
para el desarrolioc de enfermedad acido péptica, en el
presente trabajo se encontré como principal asociacién el

'_etilish10 (53%), seguido de tabaquismo (43%) e ingesta de
AINES (34%). Es indispensable establecer en un estudio

controlado la frecuencia de presentacién de factores de
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riesgo conocidos para enfermedad acido péptica y
establecer un programa- adecuado encaminédo a la-
prevencion y deteccion oportuna de dichos pacientes para
evitar la progresion de la enfermedad y la presencia de

complicaciones.

A‘su vez, existe discrepancia entre los paciehtes que
cuentan con antecedente establecido de enfeérmedad acido
péptica que reciben tratamiento Yy pacientes que ingieren
“algun médicamento “antiulceroso” sin la prescripcién
adecuada, encontrandose que solo el 43% de los pacientes
estudiados contaron con dicho antecedente, mientras que el
- 100% ingerian tfales medicamentos (bloqueador H2,
omeprazol.'gel de aluminiolmagneéio. etc). Lo que obliga '
también a establecer un programa de educacion meédico-
paciente en la institucion, para lograr el uso racional de -
dichos farmacos. |

Los reportes de la literatura con respecto a las
complicaciones asociadas al uso de estos medicamentos
“mencionan la presencia de 0.1 a 3% de efectos colaterales.
En el estudio no se encontré ningun efecto‘adverso al uso
del omeprazol o ranitidina lo que permite emplearlos en

. forma segura a las dosis utilizadas.

Por dltimo, en base a estos resultados podemos

considerar que para pacientes con hemorragia de tubo
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digestivo alto por enfermedad &cido péptica, con grados de
_hipovolemia leves, el tratamiento meédico intravenoso con
omeprazol ¢ ranitidina es seguro y efectivo, sin mostrar
diferencias estadisticamente significativas entre las dos
formas de trafamie’nto, mismo que debe in'dividualizarse y
aplicarse segun lo permita'n las cohdiciones-generales del
paciente, tomando en cuenta la capaCidad y los recursos de

la institucion, publica o privada.

Asi mismo, la utilizacion de dichos medicamentos por via
oral como manejo de enfermedad &cido péptica también
muestra buenos resultados, a excpecion del tratamiento de
pacientes con Ulcera gastrica donde se observa que el

omeprazol brinda mayores beneficios.

Es necesario realizar estudios controlados - para
determinar los factores de riesgo en la poblacion general
derechohabiente de nuestro hospital, con el fin de esfabiecér
las medidas preventivas médicas y educativas destinadas a
Ia 'deteccibh de la enfermedad, de los paciehtes con alto
riesgo de complicaciones asi como a la informacion referente
alas indibaciones precisas del tratamiento farmacolégico de
la enfermedad Aacido péptica para evitar el uso

indiscriminado de estos medicamentos.
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