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|. RESUMEN

Objetivo General:

Evaluar la eficacia de la administracion del omeprazol en bolo IV versus en
infusién en pacientes con Hemorragia de Tubo Digestivo Alto (HTDA) que
acudieron al servicio de urgencias del HGZ C/MF No. 32 de Guasave,

Sinaloa.

Material y Métodos:

Tipo de Estudio: Cohortes.

Poblaciéon de Estudio: Pacientes con Hemorragia de Tubo Digestivo Alto del
HGZ C/MF No. 32, Guasave, Sinaloa.

Criterios de Inclusioén:

Derechohabientes del IMSS que aceptaron participar en el estudio.

Criterios de No Inclusioén:

Pacientes que clinica o endoscépicamente cursaron con otra patologia

diferente de Hemorragia de Tubo Digestivo Alto.

Se aplico la encuesta la cual fue realizada por el autor a todo paciente de
ambos sexos y mayor de 20 afios de edad, cuyo motivo de ingreso fue
HTDA, posteriormente se procedié a tratar la causa aparente de la

hemorragia; los pacientes se dividieron en 2 grupos de manera aleatoria, en
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el Grupo 1 se aplico omeprazol a dosis de 80 mg en bolo dosis Unica y en
infusién 80 mg diluidos en 100 ml de solucién fisiolégica 0.9% (8mg/hora) y
en el grupo 2 omeprazol 40 mg en bolo Iv cada 12 horas . Posteriormente se
realizaron evaluaciones clinicas subsecuentes cada 2 horas durante 12

horas en cada grupo de pacientes.

Resultados:

Se estudiaron 48 pacientes en total, 29 en el grupo 1y 19 en el grupo 2; la
edad minima en el grupo 1 fue de 42 afios, y en el grupo 2 de 40 afios.

Los factores de riesgo para HTDA para ambos grupos fue la ingesta de
Aines, alcoholismo, 31% en el grupo 1y 26% en el grupo 2.

Los hallazgos endoscopicos més frecuentemente encontrados fue la Gastritis
en el 25% para el grupo 1y para el grupo 2 de 26%.

Se presento estado de Choque a las 2 horas de evaluacion en el 13.7% en el
grupo 1y 5.2% en el grupo 2.

Presentaron resangrado 3.4% a las 2 horas y 6.8% a las 8 horas los del

grupo 1.
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Conclusion:

- La Hemorragia de Tubo Digestivo Alto es mas frecuente en el sexo
masculino.

- El grupo de edad més afectado fue entre 71 a 90 afios.

- Laingesta de AINEs es el factor de riesgo mas frecuente.

- La causa mas frecuente por endoscopia fue la Gastritis Erosiva.

- No hay diferencia al aplicar Omeprazol en bolo versus en infusién para

manejo de Hemorragia de Tubo Digestivo Alto.

Palabras Claves: Hemorragia de Tubo Digestivo Alto; Gastritis; Omeprazol.
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II. INTRODUCCION

La Hemorragia del Tubo Digestivo Alto (HTDA) es la expulsién de sangre roja
fresca o quimicamente alterada (digerida) por la boca. Se denomina alto
cuando se origina de la boca al angulo de Treitz. Dentro de las principales
manifestaciones clinicas son: hematemesis, vomito en pozos de café,
melena. Constituye una de las principales causas de demanda de atencién
en los servicios de urgencias. (1)

El beneficio de los farmacos anti-secretores en la HTDA se alcanzara, de
forma ideal, al mantener un Ph intragastrico superior a 6 de forma constante;
debido a que el medio acido disminuye la agregacion plaquetaria y la
formacion de coagulo. Los IBP (Inhibidores de la Bomba de Protones) tiene
una mayor capacidad anti secretora y mas mantenida que los antagonistas
H2@2); aumentan el Ph intragastrico y por lo tanto ayudan en la formacién y
estabilizacién de los coagulos de sangre, ya que el acido gastrico altera la
hemostasia mediante la promocién de la degradacién de las plaguetas y la
fibrindlisis.s). La terapéutica con omeprazol, prototipo de este tipo de
medicamentos, usado iv en bolo de 80 mg seguido de infusion continua de 8
mg/hora, ha demostrado su eficacia en la prevencién de la recidiva,
necesidad de cirugia y mortalidad en la HTDA. ().

Este estudio de investigacion fue prospectivo, longitudinal y comparativo y

compar6 el uso del omeprazol en bolo versus infusion en la HTDA.
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.  MARCO TEORICO

ANTECEDENTES HISTORICOS DEL OMEPRAZOL

La historia moderna de la Gastroenterologia bien podria resumirse en 3
grandes descubrimientos, dos de ellos merecieron el Premio Nobel. En 1988,
el Dr James Black gano el Premio Nobel de Fisiologia por el descubrimiento
de los receptores H2 gastricos, como parte de este proyecto sintetizé la
cimetidina en 1976, con el cambié dramaticamente la terapéutica de la Ulcera
péptica. El 2005 los Dres Barry J. Marshall y J. Robin Warren se hicieron
acreedores al Premio Nobel de Medicina por su descubrimiento del
Helicobacter Pylori como una de las principales causas de la Ulcera
duodenal, lo que conllevaria al desarrollo de una terapia antibiotica de la
enfermedad ulcero péptica, un verdadero cambio de paradigma terapéutico
de dicha enfermedad. La trilogia de descubrimientos se completo en 1973,
con la primera descripcion experimental en la rana mujidora de la Bomba de
Protones o H+K+trifosfatasa de adenosina (ATPasa), realizada por Gansejl y
Forte, base del desarrollo de los Inhibidores de la Bomba de Protones (IBP’s)
gue se inicia experimentalmente con el timoprazol (1975), hasta llegar al
omeprazol en 1989, el primer farmaco de uso clinico. Posteriormente la clase
de IBP’s se enriquece con el lansoprazol, pantoprazol, tenatoprazol y el S-
enantiomero de omeprazol.).

Los Inhibidores de la bomba de protones (IBP) son farmacos de consumo

elevado y en crecimiento progresivo en el Sistema Nacional de Salud. Son
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los mas potentes inhibidores de la secrecion acida gastrica y la terapia
farmacol6gica mas eficaz en la mayoria de los trastornos en los que el acido
gastrico juega un papel importante: la Ulcera péptica, el reflujo
gastroesofagico patolégico, la prevencion de episodios graves relacionados
con la administracion cronica de AINE, los grandes sindromes
hipersecretores asi como la Hemorragia de Tubo Digestivo Alto. Todos los
IBP presentan unos pardmetros farmacocinéticos muy similares sin que
exista ninguno que caracterice a una molécula en particular.

De todos los representantes del grupo, el omeprazol es el de mayor
prescripcion porque su efectividad, tolerancia y seguridad estan plenamente

avaladas por su amplia experiencia de uso en los ultimos 19 afos. ).

HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO ALTO

En la poblacién general, la Ulcera péptica se presenta en 10 % de los sujetos
mayores de 20 afios y la hemorragia del tubo digestivo alto (HTDA), su
complicacion mas frecuente, en 25 % de los casos. En los pacientes
hospitalizados por Ulcera péptica y HTDA, la mortalidad varia de 2 a 17 % y
cuando se agrega descompensacion de alguna enfermedad concomitante
puede aumentar a 29.4%. En lo sujetos mayores de 60 afos, como
consecuencia del incremento en la frecuencia de enfermedad concomitante y

del consumo de diversos farmacos (entre ellos los antiinflamatorios no
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esteroideos, AINES), la aparicion de ulcera gastrica y Ulcera duodenal y sus
complicaciones suele aumentar ()

La HTDA es aquella que se origina en una lesion situada entre el esfinter
esofagico superior y el angulo de Treitz (formado por la 4ta porcion duodenal
y el yeyuno). Este sangrado debe ser de suficiente cuantia como para
producir hematemesis 0 melena y puede proceder del propio tubo digestivo o
de estructuras adyacentes que vierten a él su contenido heméatico, en el
espacio comprendido entre los dos puntos referidos (por ejemplo por una
fistula aorto digestiva). El proceso diagnostico de la HTDA, como el de
cualquier otra entidad, consta de una fase sindrémica sustentada en la
historia clinica, la exploracion fisica y las exploraciones complementarias
basicas (fundamentalmente el hemograma y la bioquimica sanguinea) y de
otra etioldgica, para identificar la lesidbn causal, que se alcanza
fundamentalmente mediante la endoscopia digestiva alta (e).

La HTDA se suele manifestar por hematemesis y/o melenas, ademas de
hematoquezia y/o sangre oculta en heces dependiendo su forma de
presentacion del debito de la hemorragia y de la localizacion de la lesiéon
sangrante. Estas dos manifestaciones constituyen practicamente la base del
diagnostico y casi se superponen con la definicidn clinica del sindrome ().

La hematemesis es la expulsion de sangre roja fresca (vomito de
sangre/sangre en el vomito) por la boca y con arqueo previo. La sangre
puede ser rojo brillante, parcialmente digerida, de color rojo pardo o bien

muy digerida con aspecto de pozos de café segun sea la intensidad de la


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

hemorragia y el tiempo de contacto con el jugo gastrico. La cantidad es de
poco milimetros, hasta 300 a 500 ml o mas; junto con la hematemesis hay
mareo, palpitaciones, angustia, puede haber datos de colapso circulatorio o
choque.

La melena es la expulsion de heces negras, brillantes, pegajosas, fétidas y
de consistencia pastosa, se necesitan 50 a 150 ml de sangrado para
producirla.

La hematoquezia es la expulsion de sangre roja por el ano, sola 0 mezclada
con las heces.

La sangre oculta en heces es una pérdida de sangre en el tubo digestivo, a
cualquier nivel, sin sangrado visible.(7).

La presencia de dolor epigastrico o dispepsia previa al ingreso sugiere el
diagnostico de enfermedad ulcerosa péptica. Se debe prestar atencion al
consumo de aspirina, otros antiinflamatorios no esteroideos y alcohol. Los
fumadores tienen un riesgo mayor (72%) de recurrencia de la enfermedad
ulcerosa duodenal que los no fumadores (22%). La presencia de nauseas y
vomitos previos sugiere el diagnéstico de enfermedad de Mallory-Weiss. Una
historia previa de pancreatitis debe alertar sobre la presencia de un
pseudoquiste con sangrado activo o una trombosis de la vena esplénica con
varices gastricas. La presencia de insuficiencia renal aguda se asocia con
enfermedad ulcerosa péptica, mientras que en la insuficiencia renal cronica

es mas frecuente la angiodisplasia. La fistula aortoentérica debe ser excluida
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en todo paciente con antecedente de reparacién de un aneurisma de la aorta

abdominal.).

EPIDEMILOGIA

En la poblacién general, la Ulcera péptica se presenta en 10 % de los sujetos
mayores de 20 afios y la hemorragia del tubo digestivo alto (HTDA), su
complicacion mas frecuente, en 25 % de los casos. En los pacientes
hospitalizados por Ulcera péptica y HTDA, la mortalidad variade 2 a 17 % y
cuando se agrega descompensacion de alguna enfermedad concomitante
puede aumentar a 29.4 %. En lo sujetos mayores de 60 afos, como
consecuencia del incremento en la frecuencia de enfermedad concomitante y
del consumo de diversos farmacos (entre ellos los antiinflamatorios no
esteroideos, AINES), la aparicion de ulcera gastrica y Ulcera duodenal y sus

complicaciones suele aumentar.(7).

EXPLORACION FISICA

El examen fisico permite confirmar la presencia de melenas mediante el tacto
rectal, valorar la intensidad de la hemorragia y su repercusion hemodinamica.
Es importante repetir la exploracion fisica cada cierto tiempo ya que el estado
del paciente puede cambiar rapidamente. A la inspeccién puede observarse
palidez de piel y mucosas, expresion de la perdida hemética o del cortejo

vegetativo acompafante; estigmas de hepatopatia crénica (arafas
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vasculares, eritema palmar, circulacibn venosa colateral, ascitis,
hepatoesplenomegalia); la presencia de equimosis y/o petequias, que
orienten a una enfermedad hematoldgica de base; la existencia de lesiones
dérmicas que sugieran ciertas enfermedades que pueden ser causa de
HTDA, como angiomas en la enfermedad de Rendu-Osler, manchas
melanicas cutaneo-mucosas peribucales en el sindrome de Peutz-Jeghers,
hiperlaxitid cutanea caracteristica de la enfermedad de Enhler-Danlos, entre
otras.

La medicion de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial en reposo
aportan una inestimable informacion sobre la gravedad del sangrado, de
manera que el hallazgo de una presion arterial sistélica menor de 100 mm Hg
y una frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos por minuto indican la pérdida

de un 20-25% del volumen plasmatico.).

Los datos que la exploracion fisica brinda permiten al clinico realizar una
clasificacion de la HTDA en leve y grave:

- HTDA leve: Presion arterial sistélica > 100 mm Hg y frecuencia cardiaca<
100 lpm.

- HTDA grave: Presién arterial sistolica < 100 mm Hg y frecuencia cardiaca >
100 Ipm, con cambios significativos con ortostatismo (|[1> 10 mm Hg de PAS
y 100> 20 Ipm de FC) y evidencia de signos de Hipoperfusion periférica
(palidez, sudoracién, frialdad de piel, perdida de recuperacién capilar,

cianosis, livideces, alteraciones del nivel de conciencia).
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A continuacién debe prestarse especial atencion a la exploracién abdominal,
intentando detectar zonas dolorosas, signos de irritacion peritoneal, masas
abdominales, visceromegalias, oleada ascitica o0 un aumento del
peristaltismo intestinal. La sensibilidad epigastrica es un dato frecuente en la
HTDA por ulcera péptica si bien no es especifico de esta segun Priebe. De
otra parte, el incremento del peristaltismo que se observa en la HTDA es
consecuencia del estimulo que la presencia de sangre provoca sobre la
motilidad del tracto gastrointestinal.

El tacto rectal para objetivar las caracteristicas organolépticas de las heces.
El sondaje géstrico para examen del contenido del estomago mediante

aspiracion ).

Clasificacion de Forrest y riesgo de resangrado en la Ulcera péptica o)
Clasificacion de Forrest Hallazgo endoscépico Riesgo resangrado
Hemorragia activa
la Sangrado en chorro 55% (17-100)

Ib Sangrado en babeo 55% (17-100)

Hemorragia reciente

Ila Vaso visible no sangrante 43% (35-55)
lIb Coagulo rojo adherido 22% (14-37)
llc Hematina 7% (5-10)

Ausencia de signos de sangrado

Il Base de fibrina 2% (0-5)
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FACTORES DE RIESGO

Los principales factores de riesgo para que se presente la HTDA son los
siguientes: Ulcera gastroduodenal, farmacos (AINEs, Alcohol), Lesiones
neurolégicas agudas, Quemaduras extensas, Coagulopatias, Insuficiencia
respiratoria, Cirrosis, Sepsis, Sme urémico- Insuficiencia renal, Colonizacién
por H. Pylori, Internacién en unidades criticas (UTI), Episodios previos de
hemorragia digestiva (80 % de las digestivas que ceden espontaneamente

recurren).(1o).

CAUSASHTDA:

_ HTDA NO VARICIAL:

Ulcera péptica (Duodenal, Gastrica) 30-50%, Mallory — Weiss 10-20%,
Gastropatia erosiva 0-15%, Esofagitis 5- 10%, Neoplasias 1-2%,
Angiodisplasias o Malformaciones vasculares 5 %.

_ HTDA VARICIAL.:

Ocurre en el 25-30% de los pacientes con cirrosis. Causa el 80% de las
HTDA en estos pacientes. 30% de mortalidad por episodio. Cesa
espontaneamente en el 40%. En el 40% ocurre resangrado dentro de las 6
semanas. Alto riesgo si presento sangrados previamente, Coagulopatias,

Insuficiencia hepatica, infecciones concomitantes.(11).
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DATOS DE LABORATORIO

Recuento de hematies, hematocrito y hemoglobina.- La perdida sanguinea
aguda ocasiona una anemia normocromica normocitica que se traduce en un
descenso de los parametros de la serie roja, recuento de hematies,
hematocrito y hemoglobina.

Es necesario un periodo de 6 a 24 horas para que se produzca la
hemodilucion y que estos parametros alcancen su menor nivel. De ellos, la
hemoglobina es el que se ha mostrado mas sensible para la valoracion del
grado de sangrado.(6).

Urea plasmatica.- La HTDA va acompafada generalmente de una elevacién
de la urea plasmatica.

Cociente urea/creatinina (U/C).- Este cociente se ha considerado un
parametro de gran poder discriminativo entre el origen alto o bajo de la
hemorragia gastrointestinal, de manera que cifras mayores de 90-100 son
capaces de diferenciar correctamente la HTDA de la hemorragia digestiva
baja en el 90% de los casos.

Recuento leucocitario.- Se ha observado la existencia de leucocitosis (>
15000/mm3) que aparece pasadas entre 2 y 5 horas del inicio del sangrado.
El estudio de la coagulacion para detectar la presencia de una coagulopatia
primaria 0, lo que es mas frecuente en la HTDA, secundaria a una
hepatopatia crénica subyacente. Es necesario comprobar fundamentalmente

la actividad de protrombina o tiempo de Quick, el tiempo de tromboplastina
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parcial y el recuento plaguetario. Se considera que existe riesgo de sangrado
con cifras por debajo de 40.000 plaquetas/mm.

Test para deteccidn de sangre oculta en heces y en aspirado gastrico.).

MEDIDAS TERAPEUTICAS EN URGENCIAS

Medidas generales y tratamiento de urgencia

Colocacion del paciente en decubito, en situacion deTrendelemburg si esta
en situacion de shock. En decubito lateral izquierdo si presenta vomitos para
minimizar la posibilidad de aspiracion.

» Aporte suplementario de oxigeno, fundamental en pacientes en shock (02 a
15 litros/minuto).

» Medicién de la TA y la frecuencia cardiaca en decubito y en bipedestacion
si el estado del paciente lo permite.

 Canalizar via venosa periférica con Abocath no 14, oDRUM a ser posible, y
si no hay repercusion hemodinamica, perfundir suero fisiolégico a 21
gotas/minuto. En la hemorragia grave valorar la canalizacion de via venosa
central y medicion de la presién venosa central ().

Son preferibles las soluciones cristaloides (Ringer lactatoR, Suero fisiol6gico)
gue las coloides de macromoléculas artificiales (HemoceR, RheomacrodexR)
ya que estas, ademas de favorecer el edema intersticial, interfieren las
pruebas de tipificacibn sanguinea y los mecanismos de coagulacién,

fundamentalmente la agregabilidad plaquetaria.
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» Sondaje uretral y diuresis horaria si existe repercusiéon hemodinamica.

* Solicitar reserva de 2-4 concentrados de hematies para realizar transfusion
si es necesario. Aquellos pacientes que no recuperan las constantes vitales
tras la administracion de 30 mi/Kg de cristaloides deben recibir una

transfusion de sangre de tipo O negativo. ().

Medidas hemostaticas especificas

HTDA de origen no varicoso:; la administracion de somatostatina , o de su
derivado el octreotido, parece ser util bien como tratamiento adyuvante antes
de la endoscopia o cuando la endoscopia es imposible, estacontraindicada o
no disponible. La somatostatina (SomiatonR ampollas de 250 ug) se utiliza a
dosis inicial de 250 pg en bolo intravenoso, seguido de perfusion continua de
250 pg/hora durante 2-5 dias. El octreotido se inicia a dosis de 50 ug en bolo
intravenoso, seguido de 25 ug/hora, durante 2-3 dias. Son necesarios mas
estudios que confirmen la eficacia de estos farmacos en este tipo de

HTDA.(12).

» Cirugia: sus indicaciones son: Hemorragia masiva, shock refractario,
hemorragia persistente, Hemorragia recidivante, Hemorragia complicada:

HTDA por varices esofagicas: Administracion iv de somatostatina
(SomiatonR amp de 2 ml con 250 ug): a dosis inicial de 250 ug (1 ampolla)
en bolo iv, seguida de una perfusion de 250 pg/ hora durante 24 a 30 horas. *

Recientemente se ha incorporado al arsenal terapéutico el octreotido, un
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analogo sintético de la somatostatina, con similar eficacia y ventajas. Se
utiliza igualmente por via intravenosa a dosis de 50 pg/hora tras un bolo
inicial de 50-100 ug. También puede utilizarse por via subcutanea.

e Taponamiento esofagico mediante la sonda balén de Sengstaken-
Blakemore: es un método transitorio de control de la hemorragia por varices
esofagicas, indicado ante el fracaso de la administracion de somatostatina y
en hemorragias exanguinantes, capaz de detener la hemorragia en
aproximadamente el 80% de los casos.).

Tratamiento farmacoldgico especifico:

* Inhibidores de la bomba de protones (IBP): han demostrado su utilidad
en la disminucién del riesgo de resangrado, aunque no en la disminucion de
la mortalidad de la HTDA. El prototipo es el omeprazol a dosis inicial de 80
mg (2 ampollas), diluidos en 100 ml de suero fisiologico y perfundidos en 20
min, seguido de 40 mg (1 ampolla), diluidos en 50 ml de suero fisiolégico y
perfundidos igualmente en 20 minutos, cada 8 horas. Una vez reiniciada la
dieta, el omeprazol se administrara por via oral a dosis de 20 mg (1
comprimido) cada 12 horas. Otra posibilidad es el pantoprazol, que se ha
mostrado mas eficaz en la inhibicién de la secrecion acida gastrica.

Lau et al38 y Brunner et al39 han demostrado la eficacia de altas dosis de
omeprazol en infusidbn intravenosa continua, como complemento al
tratamiento endoscopico hemostatico, en pacientes con ulceras con
sangrado activo, con vaso visible o con coagulo y vaso visible subyacente.

Esta eficacia se traduce en una disminucion del retratamiento endoscépico,


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

de la necesidad de transfusibn de hemoderivados, de cirugia y en una
reduccidn de la estancia hospitalaria. Se inicia con un bolo intravenoso de 80
mg de omeprazol (2 ampollas), seguida de perfusion intravenosa a un ritmo

de 8 mg/hora durante 72 horas (192 mg/24 horas).().

OMEPRAZOL

El omeprazol es un derivado bencilimidazodlico sustituido, con alta potencia y
selectividad en su accién inhibitoria de la secrecion &cida gastrica, tanto
basal como estimulada, en animales y en el hombre. Constituye el primer
elemento de una serie de nuevos farmacos antiulcerosos cuyo mecanismo
Unico de actuacion para reducir la secrecion acida es la inhibicién de la
enzima hidrégeno/potasio adenosina trifosfatasa o (H+/K+) ATPasa gastrica
(enzima inhibitoria de la bomba de protones de las células parietales u
oxinticas, gastricas); su selectividad de accién se basa en que soélo actia
sobre la enzima de origen gastrico. La actuacion de la bomba de protones se
produce en la fase final comin de los procesos secretores gastricos, de lo
gue se infiere que el omeprazol puede reducir la acidez intragastrica,
independientemente de la naturaleza del estimulo primario.

La inhibicion de la acidez gastrica es un potente indicador de la utilidad
terapéutica de los farmacos antiulcerosos vy, por tanto, se considera que el
omeprazol es una herramienta importante en el tratamiento de las Ulceras

pépticas.
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MECANISMO DE ACCION

La bomba de protones es una enzima que utiliza la energia liberada por el
metabolismo del ATP para extraer protones (en este caso iones hidrégeno) a
través de la membrana, intercambiandolos por iones potasio. Esta constituida
por dos subunidades: la alfa, de 111.000 Dalton que cataliza la hidrdlisis de
ATP vy transporta los iones, y la beta, mas pequefia y con funcion
desconocida hasta ahora.

En estados no secretores, la enzima esta contenida en vesiculas celulares
citoplasmaticas carentes de potasio; las membranas vesiculares son
impermeables a los iones potasicos, por lo que la bomba esta inactiva.

La activacion de las células parietales mediante el estimulo adecuado, altera
las membranas vesiculares y dirige la enzima hacia los canaliculos
secretores de la membrana plasmatica de las células parietales con lo que se
expone al contacto con los iones potasio extracelulares y, a consecuencia del
incremento asociado de la permeabilidad de la membrana al potasio, las
células son capaces de segregar acido hasta conseguir un pH de 1,0.

Existen al menos tres tipos de estimulacion: colinérgica o vagal,
histaminérgica y gastrinérgica, por lo que cualquier antagonista individual de
uno o mas de los tres tipos de receptores bloqueara parcialmente la
secrecion acida; sin embargo existen datos experimentales que demuestran
gue el sistema de estimulacion por la histamina puede ser dominante debido
a que los farmacos antagonistas de los receptores H2 de la histamina son

capaces de inhibir en mayor grado la secrecion acida gastrica. Por ultimo, la
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inhibicién de la bomba de protones gastrica, que constituye la fase terminal
de la secrecion de acido clorhidrico por las células parietales debe bloquear
la secrecion acida géstrica en mayor proporcion.

Se presenta en forma de cépsulas que contienen «pellets » con cubierta
gastrorresistente a dosis de 20 mg. También esta disponible en forma de
inyectable a dosis de 40 mg como polvo solido para su reconstitucion
extemporanea. Su estabilidad es funcion del pH y cuando se mezcla con
vehiculos acidos para su ingestion oral se asegura un periodo de validez
maximo de siete dias. Todas las preparaciones deben protegerse de la luz y
conservarse entre 15 y 30°c como maximo.

Las dosis usuales en adultos son de 20 o de 40 mg/dia en periodos de dos,
cuatro y hasta ocho semanas en tratamientos cortos. En tratamientos
prolongados la dosis es de 20 mg/dia. Se considera como dosis maxima por
dia la de 360 mg, aunque se han administrado ocasionalmente dosis
mayores. Dosis superiores a 80 mg/dia deben ser administradas
fraccionadamente porque el mecanismo de accion de la sustancia hace que
se desaprovechen cantidades superiores a la indicada por saturacién de la

membrana celular.
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La vida media plasmatica del omeprazol es de 60 minutos pero como forma
un enlace covalente con la enzima estimuladora de la bomba de protones, el
efecto terapéutico de una dosis simple del farmaco se mantiene mas de 24
horas. Por ello, el grado de inhibicion secretora del omeprazol, no se
correlaciona con su concentracién plasmatica sino con el area bajo la curva
de concentracion plasmatica respecto al tiempo.

A concentraciones situadas en un intervalo terapéutico (0,19 a 19,4
micromoles/l) su fijacién a las proteinas plasmaticas esta comprendida entre
el 95 y el 96%, ligandose principalmente a la albumina sérica y a la alfa-1
glicoproteina. El omeprazol se elimina rapida y casi completamente por
metabolismo. El 60% de los metabolitos se excretan por la orina en las
primeras seis horas; en los cuatro dias siguientes se elimina hasta un 75-
78% de los restantes; aproximadamente un 18-19% de la dosis administrada
se excreta en heces después de ser extraidos del plasma sus metabolitos
por secrecion biliar y expulsados desde la membrana gastrointestinal.

El omeprazol presenta efectos adversos aislados tales como diarrea,
nauseas, colicos abdominales, pérdida de sensibilidad en las extremidades,
debilidad, somnolencia, dolor de cabeza y alteraciones de la piel. Suelen ser
poco intensos y transitorios por lo que no requieren reduccién de la dosis.
Menos del 1% de los pacientes tratados con omeprazol presentan
pancitopenia, trombocitopenia, neutropenia, anemia, leucocitosis y anemia
hemolitica pero no se ha podido establecer la relacion del farmaco con la

aparicion de estos efectos.au).
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OTROS ESTUDIOS

Por iniciativa de la Junta de Gobierno de la Sociedad Catalana de
Digestologia, se constituyé un grupo de trabajo formado por 11
especialistas con amplia experiencia en el diagnostico y el tratamiento
de la hemorragiadigestiva, entre los cuales habia gastroenterdlogos,
endoscopistas y cirujanos, con el objetivo de confeccionar una guia
clinica para la hemorragiadigestivaalta aguda no varicosa. Cada uno
de los miembros del grupo desarroll6 diferentes temas de la guia, que
fueron discutidos conjuntamente en las 10 reuniones de trabajo que se
realizaron a lo largo de algo mas de un afio. Las recomendaciones
gue se exponen a continuacién son fruto de la revisién de la mejor
evidencia existente en la actualidad y, cuando ésta no existia, del
consenso entre los miembros del grupo. Hemos preferido utilizar la
denominacion de «recomendaciones» a la de «guia clinica» porque no
se ha llevado a cabo la revisién sistematica de la bibliografia y la
categorizacién de la evidencia, que se exigen actualmente en el
proceso de confeccibn de una guia clinica. Las recomendaciones
confeccionadas por el grupo de trabajo han sido revisadas por un
grupo de revisores externos (que aparecen listados al final del
articulo), constituido por especialistas en gastroenterologia y cirugia

digestiva con amplia experiencia en el tratamiento de Ila
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hemorragiadigestiva, cuyas sugerencias se han introducido en la
redaccion definitiva.as).

Recientemente, se han publicado los resultados de dos estudios
controlados y aleatorios, que comparaban la administracion de
omeprazolcon el placebo en el tratamiento de la hemorragia por uUlcera
péptica gastroduodenal, con un resultado contradictorio. Un primer
estudio, realizado en Inglaterra por Daneshmend et al, comparé la
administraciéon a doble ciego de omeprazol o placebo en una serie de
503 pacientes con hemorragia por Ulcera gastroduodenal. El
omeprazol se administré por via intravenosa durante las primeras 24 h
y por via oral los 3 dias siguientes. La incidencia de recidiva
hemorragica fue similar en ambos grupos de tratamiento (omeprazol,
24%; placebo, 23%). Tampoco se observaron diferencias en las
necesidades de cirugia, transfusion o mortalidad.a4. Kuroo et al
realizaron en la India un estudio controlado, aleatorio y a doble ciego
gue incluy6 220 pacientes con hemorragia por Ulcera péptica con alto
riesgo de recidiva hemorragica (hemorragia activa, vaso visible no
sangrante y coagulo adherido). Los pacientes se aleatorizaron a
recibir omeprazol por via oral a la dosis de 40 mg/12 h durante 5 dias
o placebo. El grupo tratado con omeprazol presentd una clara y
significativa reduccion de la persistencia o recidiva de la hemorragia
(11%) en comparaciéon con el grupo placebo (36%). Esto se asocié a

una reduccién de la necesidad de cirugia y a menor mortalidad. El
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efecto beneficioso del omeprazol sobre la recidiva se consiguié a
expensas de los pacientes con vaso visible no sangrante (omeprazol,
11,8%; placebo, 55,6%; p < 0,02) o coagulo adherido (0 frente al
21,3%, respectivamente; p < 0,01). En los pacientes con hemorragia
activa en forma de chorro (omeprazol, 73%; placebo, 93%) o babeo
(11 frente al 19%) no se observaron diferencias entre ambos grupos
de tratamiento. La diferente eficacia del omeprazol en estos estudios
puede deberse al tipo de pacientes incluidos, el tratamiento alternativo
recibido y a la forma de administracion del omeprazol. El estudio de
Khuroo et al sugiere que el omeprazol puede ser una alternativa a la
terapéutica endoscopica cuando ésta no se halla disponible, esta
contraindicada o ha fracasado.(s).

Un estudio Escandinavo ha evaluado la eficacia clinica del omeprazol
frente al placebo en una serie de 333 pacientes de edad avanzada (=
60 afos). El omeprazol se administré durante 3 dias en forma de una
infusion continua iv de 8 mg/h, tras la administracion de un bolo iv de
80 mg. Tanto la incidencia de recidiva hemorragica como la necesidad
de cirugia fueron significativamente inferiores en el grupo omeprazol,
sin diferencias en la mortalidad.(s).

El estudio realizado por Villanueva et alha evaluado la posible utilidad
del tratamiento complementario con IBP tras la terapia endoscopica en
ulceras pépticas de alto riesgo (12-14), este estudio incluyé a 86

pacientes con hemorragia activa en forma de chorro o babeo que, tras
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el tratamiento endoscépico hemostatico, fueron aleatorizados a recibir
omeprazol intravenoso (n = 45) a dosis de 80 mg seguido de 40 mg/8
h durante 4 dias, o ranitidina (n = 41) a dosis de 50 mg/6 h iv. durante
24 h y posteriormente por via oral. No se observaron diferencias
significativas entre ambos grupos de tratamiento en la recidiva, la
cirugia o la mortalidad.a7z. El estudio publicado por un grupo
escandinavo incluyé el mayor niumero de pacientes (n = 265) con
hemorragia digestiva por Ulcera péptica de alto riesgo. Tras conseguir
la hemostasia con el tratamiento endoscoépico, los pacientes se
aleatorizaron para recibir placebo (n = 135) o una perfusion iv continua
de omeprazol (n = 130) a dosis de 8 mg/h tras un bolo inicial de 80
mg. El tratamiento se administré durante 3 dias, tras lo cual todos
recibieron 20 mg de omeprazol al dia por via oral. En el grupo
omeprazol se observo una disminucién significativa de la incidencia de
recidiva y de la necesidad de cirugia, pero sin diferencias en la
mortalidad (7,7 frente al 8,1%).c8). Por ultimo, el estudio de Lin et al
incluyé Unicamente a 100 pacientes con hemorragia activa o vaso
visible no sangrante, que fueron aleatorizados a recibir durante los 3
dias del estudio cimetidina iv (n = 50) o una perfusién continua iv de
omeprazol (160 mg/dia) tras un bolo inicial de 40 mg. La incidencia de
recidiva hemorragica fue significativamente inferior en el grupo tratado
con omeprazol, pero no hubo diferencias en la necesidad de cirugia,

transfusion o mortalidad.(19).
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El estudio publicado recientemente por Lau et al. constituye la prueba
mas sélida de la eficacia del tratamiento complementario con IBP, tras
la terapia endoscoépica de la hemorragia por ulcera gastroduodenal Se
incluyeron 240 pacientes con hemorragia activa o vaso visible no
sangrante que, tras conseguir la hemostasia mediante inyeccion de
adrenalina asociada a termocoagulacion, fueron aleatorizados a recibir
omeprazol o placebo a doble ciego. El omeprazol se administré en
forma de bolo inicial de 80 mg, seguido de infusién iv continua de 8
mg/h, durante 3 dias. Se observé una menor incidencia de recidiva
hemorrégica en el grupo tratado con omeprazol (4,2 frente al 20%; p <
0,001), lo que se asocié a una menor necesidad de transfusion y de
cirugia, asi como a una menor mortalidad que no alcanzé la
significacién estadistica. Por tanto, este estudio sugiere que el
omeprazol, administrado a dosis elevadas por via intravenosa, puede
reducir la incidencia de recidiva hemorragica tras el tratamiento
endoscépico hemostatico de Ulceras pépticas de alto riesgo de

recidiva.(o).
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Hemorragia del Tubo Digestivo Alto (HTDA) es la expulsién de sangre roja
fresca o quimicamente alterada (digerida) por la boca. Se denomina alto
cuando de origina de la boca al &ngulo de Treitz; dentro de las principales
manifestaciones clinicas son: hematemesis, vomito en pozos de café,
melena.q).

Las causas mas frecuentes son la ulcera péptica y la hipertension portal, de
esta la ulcera péptica representa el mayor porcentaje, siendo mas frecuente
la duodenal que la gastrica. Los principales factores que influyen en su
aparicion son: la infeccion por Helicobacter Pylori y la administracién de
antiinflamatorios no esteroideos.a1). Los avances en el diagnostico y
tratamiento médico, endoscopico y quirdrgico ha mejorado el prondstico y la
evolucién clinica de los pacientes con HTDA, pero la mortalidad ha
permanecido estable en la Ultima década, siendo ésta del 10%, debido a su
causa, la cantidad de sangrado, al incremento de las enfermedades
concomitantes y a la edad de la poblacién, ascendiendo al 35% para los
pacientes internados.ai. La identificacion de los factores de riesgo y el
manejo adecuado del paciente con HTDA nos permitirA disminuir la
morbilidad y mortalidad del paciente con este problema, por lo que, en base
a lo anteriormente mencionado surge la siguiente interrogante: ¢Cudl es la
eficacia del uso del omeprazol en bolo comparado con omeprazol en infusion

en pacientes con HTDA?
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V.JUSTIFICACION

La HTDA, cuyo pronéstico depende principalmentede las enfermedades
concomitantes, es una de lasprincipales causas de demanda de atencion en
hospitalesde segundo nivel.La Hemorragia Digestiva Alta constituye una de
las patologias mas frecuentes de la gastroenterologia con una incidencia
entre el 50-150/100.000 personas al afio. Es una de las urgencias medicas
mas frecuentes, siendo responsable de 300 000 hospitalizaciones en Europa.
Su principal causa es la ulcera péptica; esta se presenta el en 10% de las
personas mayores de 20 afios y la HTDA, que es su principal complicacién,
en el 25% de los casos. Es mas frecuente en varones mayores de 60 afos,
en esta edad como consecuencia del incremento en la frecuencia de
enfermedades concomitantes y el consumo de diversos farmacos (AINES), la
aparicion de ulcera gastrica y duodenal y sus complicaciones suele
aumentar. Es la urgencia gastroenterolégica mas frecuente con una tasa de
mortalidad de 10%, segun su etiologia, cuantia del sangrado, edad del
paciente y enfermedades asociadas, ascendiendo al 35% para los pacientes
internados.Del total de los casos registrados el 33% corresponde a pacientes
hospitalizados por otras patologias, especialmente en unidades criticas.

Por lo general la HTDA tiene una forma de presentacion y una evolucién
clinica mas severa que la HTDB. ). Considerando la importancia que reviste
el diagnostico precoz para otorgar un tratamiento efectivo de los pacientes

con HTDA identificando de manera apropiada los factores de riesgo
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vinculados al riesgo de desarrollar choque hipovolémico, y asi disminuir la
morbilidad y mortalidad asociadas, el objetivo del presente trabajo fue
comparar la eficacia del uso del omeprazol en la HTDA tanto en infusion
como en bolos IV, para lo cual se realizd el presente estudio prospectivo,

longitudinal y comparativo.
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VI. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la eficacia de la administracion del omeprazol en bolo IV
versus en infusion en pacientes con Hemorragia de Tubo Digestivo Alto que
acudieron al servicio de urgencias del HGZ C/MF No 32 de Guasave,

Sinaloa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar el sexo mas afectado por HTDA

- Identificar la edad méas afectada por HTDA

- Comparar la eficacia del omeprazol en bolo IV versus en infusién en
todo paciente que ingrese con HTDA

- ldentificar los factores de riesgo asociados a HTDA (enfermedades
concomitantes)

- Determinar la severidad de la HTDA mediante la clasificacion del

estado de choque.

- ldentificar la causa méas comuin de HTDA.
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Vil. MATERIAL Y METODOS

DISENO

Se realiz6 un estudio longitudinal, prospectivo,comparativo. Un disefio tipo

cohortes.

SITIO

Servicio de Urgencias del Hospital General de Zona C/MF No 32, del Instituto

Mexicano del Seguro Social, en la Ciudad de Guasave, Sinaloa, México.

TEMPORALIDAD

La muestra se integré6 con pacientes que se ingresaron al servicio en el
periodo comprendido del 01 de Enero del 2012 al 31 de Diciembre del 2012

con datos de HTDA.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Pacientes del sexo masculino y femenino

- Pacientes mayores de 20 afos de edad

- Pacientes con diagnostico clinico de HTDA

- Pacientes que aceptaron en comun acuerdo con familiares ser

incluidos en la investigacion.
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CRITERIOS DE NO INCLUSION:

- Pacientes que por gravedad se enviaron a un tercer nivel de atencién

- Pacientes que clinica o endoscépicamente se diagnostico otra
patologia

- Pacientes que clinicamente no presentaron datos de HTDA

- Pacientes que no cumplieron con criterios de inclusion

- Pacientes que por él o sus familiares no aceptaron ser estudiados

METODO O PROCEDIMIENTO

Se llend una hoja de registro de datos cuando el paciente ingreso al servicio

de urgencias con motivo de ingreso HTDA.
TECNICA DE MUESTREO

Muestreo no probabilistico a conveniencia.

TAMARNO DE LA MUESTRA

El calculo de tamafio de muestra se estableci6 mediante la formula para
estudios comparativos observacionales mencionada por Hulley. Teniendo en
cuenta la proporcion de pacientes que presentd Hemorragia de Tubo

Digestivo Alto por una amplitud de +/-0.05 esperado total.

W= 0.05
N=4za’ (p) (1-p)
W2

P=0.04

a=0.05

N= 48
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METODOLOGIA

Se aplico la encuesta la cual fue realizada por el autor a todo paciente de
ambos sexos y mayor de 20 afios de edad, cuyo motivo de ingreso fue
HTDA, posteriormente se procedid a tratar la causa aparente de la
hemorragia; los pacientes se dividieron en 2 grupos de manera aleatoria, en
el Grupo 1 se aplico omeprazol a dosis de 80 mg en bolo dosis Unica y en
infusién 80 mg diluidos en 100 ml de solucion fisiolégica 0.9% (8mg/hora) y
en el grupo 2 omeprazol 40 mg en bolo Iv cada 12 horas . Posteriormente se
realizaron evaluaciones clinicas subsecuentes cada 2 horas durante 12horas
en cada grupo de pacientes, al final se procesaron los resultados en un

equipo de coémputo y se realizo el analisis estadistico.

INSTRUMENTO DE VALIDACION

Hoja de recoleccién de datos elaborada por el realizador del estudio.

RECURSOS Y MATERIALES.

Para la realizacion del siguiente estudio, se requirié del siguiente equipo y

material humano que a continuacién se mencionan:

1) Médicos y enfermeras generales adscritos al area de urgencias del
hospital para realizar la historia clinica completa del paciente y

aplicacion del medicamento.
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2) Bomba de infusién, equipo para infusion, jeringas, venopacks

3) Sol. Fisioldgica 0.9% de 100 ml

4) Omeprazol en ampulas de 40mg

5) Papeleria para la hoja de registro de datos y consentimiento informado
de los pacientes que seran incluidos en el estudio.

6) Lapices y plumas para el registro de datos.

7) Equipos computacionales tales como PC, laptop, impresoras, copiadora,
USB.

8) Programas computacionales tales como Word, Excel, Power Point,
Internet Explorer.

9) Entrevistadores.

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Las variables a estudiar fueron: edad, sexo, HTDA, clasificacién del estado
de choque, factores de riesgo (enfermedades concomitantes), omeprazol 1V
en bolo, omeprazol IV en infusion, causa de HTDA, estado de alerta,
disminucién o remision del sangrado, presencia de resangrado, presion

arterial, frecuencia cardiaca, coloraciéon y mortalidad.
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DEFINICION DE VARIABLES.
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Variable Independiente

Omeprazol:

Grupo 1: 80mg en bolo 1V dosis Unica y en infusion 80 mg diluidos en 100
cc de solucion fisiologica al 0.9% (8 mg/hora).

Grupo 2: 40 mg en bolo IV cada 12 horas.
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VIIl. ANALISIS ESTADISTICO

Se captaron los datos crudos o primarios en la hoja de recoleccién de
datos para el estudio, basado en la descripcién de las variables. De la
hoja de recoleccion se vaciaron los datos a la base de datos que se
formd en el paquete SPSS version 15.0 en inglés, para su analisis, Se
realizé andlisis univariado para las variables continuas con medidas de
dispersion y tendencia central, para las variables categoricas se

utilizaron proporciones para su analisis de homogeneidad.
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IX. CONSIDERACIONES ETICAS

Dado que la investigacion para la salud, es un factor determinante para
mejorar las acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar la
salud del individuo y la sociedad en general; para desarrollar tecnologia
e instrumentos clinicos mexicanos en los servicios de salud para
incrementar su productividad. Conforme a las bases establecidas, ya
gue el desarrollo de la investigacion debe atender a los aspectos éticos
gue garanticen la libertad, dignidad y bienestar de la persona sujeta a
investigacion, que a su vez requiere de establecimiento de criterios
técnicos para regular la aplicacion de los procedimientos relativos a la
correcta utilizacién de los recursos destinados a ella; que sin restringir la
libertad de los investigadores en la investigacién en seres humanos de
nuevos recursos profilacticos, de diagndsticos, terapéuticos y de
rehabilitacion, debe sujetarse a un control de seguridad, para obtener
mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de las personas.

Por lo que el presente trabajo de investigacion se llevar4 a cabo en
pacientes con patologia gastrointestinal, el cual se realizara en base al
reglamento de la Ley General de Salud en relacion en materia de
investigacion para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente
en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos.

Titulo segundo: De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres

Humanos, capitulo 1, Disposiciones generales. En los articulos 13 al 27.
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Titulo tercero: De la Investigacion de Nuevos Recursos Profilacticos, de
Diagnésticos, Terapéuticos, y de Rehabilitacion. Capitulo I:
Disposiciones comunes, contenido en los articulos 61 al 64. Capitulo Ill:
De la Investigacion de Otros Nuevos Recursos, contenido en los

articulos 72 al 74.

Titulo Sexto: De la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones
de la Atencion a la Salud. Capitulo Unico, contenido en los articulos 113

al 120..

Para tales efectos y basados en lo contenido en el titulo segundo;
capitulo 1, articulo 17 del mencionado reglamento nuestra investigacion
se considera sin riesgo.

Asi como también acorde a los coédigos internacionales de
ética:Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.
Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos.
Adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial; Helsinki, Finlandia,
Junio 1964 y enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial Tokio,
Japén, Octubre 1975 522 Asamblea General Edimburgo, Escocia,
Octubre 2000.

El presente trabajo se presentd ante el comité local de investigacion

respectivo para su autorizacion y registro respectivo.
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El presente estudio no puso en peligro la integridad del paciente ni
bioldgica, funcional o moral, dado que el riesgo es menor al minimo, por

lo que se apega a las normas vigentes de salud en México.
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X. FACTIBILIDAD

Para la realizacion del presente estudio, se requirio el siguiente equipo y

material humano que a continuacién se menciona:

1) Médicos para reclutamiento de los pacientes atraves del servicio de
urgencias de ésta unidad hospitalaria.

2) Médicos adscritos al servicio de urgencias de la unidad para realizar
historias clinicas para integrar el diagndstico.

3) Papeleria para el formato de los pacientes que fueron sometidos al
estudio, asi como de los formatos que se utilizaron para el
vaciamiento de los mismos.

4) Lapices y plumas para registro de datos.

5) 3 equipos de computo para recoleccion de los datos, asi como
software del paquete estadistico SPSS Version 15.0 DEMO, para el

manejo de los datos y el calculo estadistico.

El presente estudio fue factible porque se contdé con la disponibilidad de
médicos en la especialidad de urgencias para la recolecciéon de datos, asi
como la cantidad de pacientes necesaria para llevar a cabo el estudio y tener
conclusiones adecuadas, de igual forma el recurso humano especializado
con el que cuenta la unidad hace factible el estudio que fue observacional y

gue no realizé intervenciones ajenas al tratamiento habitual en los pacientes.
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Xl. RESULTADOS

En el presente estudio de investigacidn, sobre la comparacion en la eficacia
del uso del omeprazol en bolo contra infusion en pacientes con HTDA en el
servicio de Urgencias del HGZ C/MF No 32, Unidad IMSS Guasave, se
estudiaron 48 pacientes en total, de los cuales, 29 se trataron con omeprazol

en infusion (grupo 1) y 19 con omeprazol en bolo (grupo 2).

En el grupo 1, 19 (65.5%) pacientes pertenecen al sexo masculino y 10
(34.4%) al sexo femenino, comparado con el grupo 2, donde en el sexo

masculino son 10 (52.6%) y el femenino son 9 (47.3%). Ver cuadro 1.

En relacién a la edad, la que mas predomino en el grupo 1 fue la que estuvo
en el rango de 71-80 afios con 10 pacientes en total (34.4%), y donde la
minima fue de 42 afios (2 pacientes) y la maxima 95 afios (3 pacientes); y en
elgrupo 2 la edad predominante estuvo en dos rangos, 71-80 y 81-90 afios,
con 6 pacientes paracada uno (31.5%), y en este grupo la edad minima fue

de 40 afios (1 paciente) y la maxima de 95 afios (1 paciente). Ver cuadro 2.

El indice de Masa Corporal (IMC — Peso/Estatura2-) que predomino en el
grupo 1 fue el de Sobrepeso con 20 pacientes (68.9%) y en el grupo 2 el

normal con 9 pacientes (47.3%). Ver cuadro 3.

Los factores de riesgo de mas predominio tanto en el grupo 1 como en el

grupo 2, fue la ingesta de medicamentos tipo Aines, siendo para el primer
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grupo de 12 pacientes (41.3%) y para el segundo grupo de 8 pacientes

(42.1%). Ver cuadro 4.

El tiempo de inicio aproximado de atencién, es decir, desde el inicio de los
sintomas hasta la hora de inicio de la primera atencién en el servicio de
urgencias,fue un poco variable para cada grupo de pacientes, la diferencia
fue de 34 horas,ya que el grupo 1 tuvo un promedio de atencién de 54 horas

(2.2 dias) y el grupo 2 tuvo un promedio de atencién de 88 horas (3.6 dias).

El cuadro de presentacion de un episodio de HTDA puede ser muy variado,
puedepresentarse con una melena, hematemesis, hematoquezia o una
combinacién de 2 o mas de algunas de estas manifestaciones, en este
estudio de investigacion, las manifestaciones predominantes fueron la
melena y la hematemesis, y en algunos casos una combinacion de estas dos
manifestaciones. En esta ocasion la melena fue la manifestacion clinica mas
frecuente en ambos grupos de estudio, con una total de 12 pacientes

(41.3%) en el grupo 1y 9 pacientes (47.3%) para el grupo 2. Ver cuadro 5.

Los hallazgos endoscépicos mayormente reportados fueron de Gastritis tipo
Erosiva, 7 pacientes para el grupo 1 (25%) y 5 pacientes para el grupo 2
(26.3%), en algunos casos acompafiados de otra entidad como Céncer o
Hernia Hiatal, cabe mencionar que no en todos los casos estudiados se

realizo endoscopia, algunas de las razones fue porque el caso no lo requirid,
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por mejoria y alta posterior o porque al paciente no se le asigno fecha para
realizarse el estudio; ademas algunas veces se sustituyo ésta por una

SEGD. Ver cuadro 6

Al igual que los hallazgos de Endoscopia, la causa probable de HTDA, en su
mayoria fue por Gastritis; 9 pacientes para el grupo 1 (42.8%) y 6 pacientes

para el grupo 2 (31.5%). Ver cuadro 7.

En relacion a las variables del estado de alerta, del estado de choque,
sangrado o resangrado, en la primera el resultado fue del 100% para los dos
grupos, y en cuanto a las otras tres variables, si estuvieron presentes en
algunos pacientes; por ejemplo, el estado de choque se presento en las
primeras dos horas de evaluacién en 4 pacientes (13.7%) en el grupo 1, y en
el grupo 2, solo dos pacientes, a las 4 y a las 6 horas de evaluacion (5.2%);
el sangrado se presento con mayor frecuencia a las 2 horas de evaluacion en
el grupo 1 con 7 pacientes (24.1%) y en el grupo 2 la mayor cantidad fue a
las 6 horas de evaluacién con 4 pacientes (21%); hablando del resangrado,
éste se presento en dos pacientes, a las 4, dos a las 6 y dos a las 8 horas de
evaluacion en el grupo 1 (6.8%), y en el grupo 2 no hubo ningun paciente

con resangrado a ninguna hora de evaluacion (0%). Ver cuadro 8 y 9.
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XII. DISCUSION

La Hemorragia del Tubo Digestivo Alto (HTDA) es la expulsién de sangre roja
fresca o quimicamente alterada (digerida) por la boca. Se denomina alto
cuando de origina de la boca al angulo de Treitz; dentro de las principales
manifestaciones clinicas son: hematemesis, vomito en pozos de café,
melena.q).

Las causas mas frecuentes son la ulcera péptica y la hipertension portal, de
esta la ulcera péptica representa el mayor porcentaje, siendo mas frecuente
la duodenal que la gastrica. Los principales factores que influyen en su
aparicion son: la infeccion por Helicobacter Pylori y la administracién de

antiinflamatorios no esteroideos.(11).

En el presente estudio los resultados muestran, que la HTDA es mas
frecuente enel sexo masculino que en el femenino, dato similar a lo reportado
en la literatura, donde se menciona que la HTDA es mas frecuente en

varones. (2u).

En relacion a la edad, se observo mas frecuencia en la poblacién mayor de
60 afios y donde la mas afectada fue mayor de 80 afos, represento
alrededor del 25% del total de pacientes en estudio. Esto concuerda con los
autores que mencionan gue los mayores de 80 afos constituyen 25% de

todos los pacientes con HTDA.22).
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Entre los factores agresores o factores de riesgo de mayor relevancia se
encuentran la infeccion por el Helicobacter pylori y la ingesta de medicacion
Antiinflamatoria (AINE). El Helicobacter pylori produce una interrupcion de la
barrera mucosa y una inflamacion de la misma, mientras que los AINES
inhiben la secrecion de prostaglandinas y, por tanto, la reparacion epitelial.
Esto origina una solucion de continuidad del epitelio gastroduodenal que se
traduce por una erosién de la mucosa que puede quedar limitada a la
mucosa (gastritis erosiva) o profundizar hacia la submucosa, produciendo
verdaderas Ulceras (Ulcera péptica).(2s).

El factor de riesgo predominante en este estudio fue el uso de medicamentos
tipo Aines como piroxicam, diclofenaco, sulindaco, etc., y que fue usado en
pacientes que presentaban algin tipo de patologia osteomuscular como
osteoartritis, espondilitis, etc., y otros que incluian Post-operados por algun
tipo de fractura; seguido a este factor de riego se encuentran el alcoholismo y

el antecedente de un cuadro previo de HTDA

En una revisibn retrospectiva de todos los trabajos presentados en
congresos nacionales de gastroenterologia en México, entre 1995 y 2002, en
los que se reportan las causas de hemorragia del tubo digestivo alto
diagnosticadas por endoscopia y que incluyeron 3,437 pacientes, muestra
gue la causa mas frecuente fue la Gastritis Erosiva, con un 34.68%,

posteriormente la ulcera gastrica y después la duodenal. (24).
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En este estudio, la causa probable de la patologia, asi como el hallazgo
endoscoépico mas frecuente que se documento, fue similar al anterior, la
enfermedad acido péptica tipo gastritis erosiva, a esta le siguieron la

enfermedad ulcerosa, gastrica y duodenal.

En relacién a la manifestacion clinica, la que predomino fue la melena,
posteriormente la combinacion de ésta con la hematemesis y luego la
hematemesis pura. Dato similar con lo que refiere la bibliografia, donde se
menciona a la hematemesis y a la melena como las principales formas de
presentacion de una HTDA, y con menor frecuencia a la hematoquezia y en
raras ocasiones la rectorragia (sangrado abundante en menos de una hora y

con un transito intestinal acelerado).(2s).

En todo paciente con HDA debe evaluarse inmediatamente el grado de
repercusion hemodinamica, determinando la presion arterial y la frecuencia
cardiaca y valorando los signos y sintomas de compromiso hemodinamico
(sudoracién, palidez, oliguria, etc.) En casos graves esta indicada la
monitorizacion hemodinamica.

La causa mas importante de muerte en pacientes con HDA son las
complicaciones de su patologia cardiovascular de base, desencadenadas por
la hipovolemia; la correccion precoz de la hipotension reduce

significativamente la mortalidad. 2s).
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En cuanto a las condiciones clinicas (hemodinamicas) de los pacientes, el
estado de alerta nunca se vio alterado en ninguna de las evaluaciones por
horario, en tanto el estado de choque (Ta, Fc, Palidez) y los episodios de
sangrado y resangrado, si estuvieron presentes en algunas evaluaciones,
pero en escaza cantidad, sobre todo en las 3 primeras horas de evaluaciéon
(2, 4 y 6 horas posterior al ingreso al servicio de urgencias); pero es
importante sefalar que ninguna de estas condiciones causé mortalidad en

ninguno de nuestros pacientes estudiados.
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XIII. CONCLUSIONES

En base a los resultados, podemos concluir lo siguiente:

- La HTDA es més frecuente en el sexo masculino

- La edad més afectada fue la de 71 a 90 afios

- El factor de riesgo mas encontrado fue la ingesta de medicamentos
tipo AINEs

- La causa probable de HTDA mas comun fue la Enfermedad Acido
Péptica Tipo Gastritis Erosiva

- La severidad de la HTDA en base a la clasificacion del estado de
Choque el sangrado y el resangrado, fue similar para ambos grupos.,
ya que en este estudio de investigacion, no se reportd ningun caso de

mortalidad por ésta patologia en el tiempo de evaluacion propuesto.
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XIV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

“COMPARACION DE LA EFICACIA DEL

OMEPRAZOL PARENTERAL EN INFUSION VS EN

BOLO COMO MANEJO DE HEMORRAGIA DE TUBO

DIGESTIVO ALTO”
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2012 MAYO | 2013 2013 2013
2013
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Recoleccién de datos

Andlisis de resultados

Redaccién manuscrito

Divulgacion

Envio del manuscrito a
publicaciéon
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XVI. ANEXOS

HOJA DE REGISTRO DE DATOS. (ANEXO 1)

FICHA DE IDENTIFICACION.

EDAD FOLIO TIEMPO DE
INICIO

SEXO TIEMPO DE INGRESO A
URGENCIAS

FACTORES DE RIESGO.

PESO TALLA IMC TA TAM

FC

FR GCS TEMPERATURA
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HALLAZGOS EN LA

ENDOSCOPIA

CAUSA PROBABLE DE

HTDA

LA

2 hrs 4 hrs 6 hrs 8 hrs 10 hrs 12 hrs

Estado de

Alerta

Estado de

Choque

Sangrado

Resangrado

Presion

Arterial

Frecuencia

Cardiaca

Coloracion

Mortalidad
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Clasificacion del Estado de Choque

(Variables utilizadas en este estudio)

Variable Grado | Grado Il Grado Il Grado IV
Tensién Normal Normal Disminuida Disminuida
Arterial

Frecuencia Menor Mayor de Mayor de Mayor de
Cardiaca 100/min 100/min 120/min 140/min
Nivel de Ligeramente Ansioso Confundido Letargico

Conciencia

Ansioso
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION

EN PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA. (ANEXO 2).

Lugar y fecha Guasave, Sinaloa Por
medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion
titulado

COMPARACION DE LA EFICACIA DEL OMEPRAZOL PARENTERAL
VS EN BOLO COMO MANEJO DE HEMORRAGIA DE TUBO
DIGESTIVO ALTO

Registrado ante el comité de local de investigacion médica con el
namero:

El objetivo de este estudio es:

Se me ha explicado que mi participacion consistirh en:

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles
riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi
participacion en el estudio, que son los siguientes:
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El investigador principal se ha comprometido a darme informacién
oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que
pudiera ser ventajoso para el tratamiento, asi como responder a
cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o
cualquier otro asunto relaciona con la investigacion o con el tratamiento.
Entiendo que conservo el derecho de retirarme o retirar al familiar a mi
cargo del estudio en cualquier momento que lo considere conveniente,
sin que ello afecte la atencién médica que recibo del instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me
identificard a mi o a mi familiar en las presentaciones o publicaciones
gue deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi
privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de

parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente o Nombre, firma, matricula
Familiar .del Investigador principal

Testigo Testigo
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Cuadro 1. Distribucion del género de la poblacion estudiada

Sexo No pac (%) Grupo 1 No pac (%) Grupo 2
Masculino 19 (65.5) 10 (52.6)
Femenino 10 (34.4) 9 (47.3)

Fuente: Encuesta

Cuadro 2. Distribucion de la edad de la poblacién estudiada

Edad (afios)

No pac (%) grupo 1

No pac (%) grupo 2

40 - 50 2 pac (6.8) 1 pac (5.2)
51 - 60 3 pac (10.3) 1 pac (5.2)
61— 70 2 pac (6.8) 4 pac (21)
71 - 80 10 pac (34.4) 6 pac (31.5)
81-90 6 pac (20.65) 6 pac (31.5)
Mas de 90 6 pac (20.65) 1 pac (5.2)

Edad minima

2 pac (42 anos)

1 pac (40 afnos)

Edad méaxima

3 pac (95 afnos)

1 pac (95 afnos)

Fuente: Encuesta.

Cuadro 3. Estado nutricional de la poblacion estudiada

Condicion No pac (%) grupo 1 No pac (%) grupo 2
Muy bajo peso lpac(3.4) | = e
Bajo peso 2 pac (6.8) 1 pac (5.2)
Normal 3 pac (10.3) 9 pac (47.3)
Sobrepeso 20 pac (68.9) 7 pac (36.8)
Obesidad G-1 3 pac (10.3) 1 pac (5.2)
Obesidad G-2 |  --------m-mmmmmmmeme 1 pac (5.2)

Fuente: Encuesta
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Cuadro 4. Frecuencia de factores de riesgo de Hemorragia de Tubo

Digestivo Alto

Factor de Riesgo No pac (%) grupo 1 No pac (%) grupo 2
Ulcera Péptica 6 pac (20.6) 1 pac (5.2)
Aines 12 pac (41.3) 8 pac (42.1)
Coagulopatias lpac(3.4) | = e
Alcoholismo 9 pac (31) 5 pac (26.3)
Antecedente HTDA 6 pac (20.6) 6 pac (31.5)
Cirrosis 3 pac (10.3) 1 pac (5.2)
Sepsis 3 pac (10.3) 2 pac (10.5)

Fuente: Encuesta

Cuadro 5. Forma de presentacion de Hemorragia de Tubo Digestivo Alto

Grupo No pac | Hematemesis Melena Ambas Otros
Grupo 1 6 pacientes 12 11
29 (20.6%) pacientes | pacientes | ----------
(41.3%) (37.9%)
Grupo 2 5 pacientes 9 4 1 paciente
19 (26.5%) pacientes | pacientes (5.2%)
(47.3%) (21%)

Fuente: Encuesta

Cuadro 6. Hallazgos endoscopicos de la poblacion estudiada

Hallazgo No pac (%) G-1 No pac(%) G-2
Ulcera gastrica 5 (17.8)
Gastritis 7 (25) 5 (26.3)
Ulcera duodenal 3(10.7) 1(5.2)
Diverticulos 2(7.1) 1 paciente (5.2)
Varices esofagicas 2 (7.1)
Esofagitis 1(3.5)
Hernia hiatal 2 (7.1) 2 (10.5)
Pdlipo gastrico 1(5.2)
Tumor 1(5.2)
Céancer 1 (3.5)
Normal 1(3.5)

Fuente: Encuesta
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Cuadro 7. Frecuencia de causas probables de Hemorragia de Tubo Digestivo
Alto

Causa pbl de HTDA No pac (%) G-1 No pac (%) G-2
Gastritis 9 pac (42.8) 6 pac (31.5)
Ulcera gastrica 4pac(19) | e
Ulcera duodenal 3pac(14.2) | e
Varices esofagicas 2 pac (9.5) 1 pac (5.2)
Diverticulos 2 pac (9.5) 1 pac (5.2)
Céancer 1 pac (4.7) 1 pac (5.2)
Polipos | = - 1 pac (5.2)

Fuente: Encuesta

Cuadro 8. Frecuencia de gravedad de pacientes del Grupo 1 con Hemorragia
de Tubo Digestivo Alto

Condicién | 2 horas | 4 horas | 6 horas | 8 horas 10 12
horas horas
Alerta 29 pac 29 pac 29 pac 29 pac 29 pac 29 pac
100% 100% 100% | 100% 100% 100%

Choque 4 pac 2 pac 2 pac 2 pac 1 pac 2 pac
13.7% 6.8% 6.8% 6.8% 3.4% 6.8%

Sangrado 5 pac 4 pac 3 pac 3 pac 3 pac 2 pac
6.24% 13.7% 10.3% 10.3% 10.3% 2 .8%

Resangrado | 1 pac 2 pac 2 pac 2 pac 0 pac 0 pac
3.4% 6.8% 6.8% 6.8% 0% 0%

Cuadro 9. Frecuencia de gravedad de pacientes del Grupo 2 con Hemorragia
de Tubo Digestivo Alto

Condicién | 2 horas | 4 horas | 6 horas | 8 horas 10 12
horas horas
Alerta 19 pac 19 pac 19 pac 19 pac 19 pac 19 pac

100% 100% 100% 100% 100% 100%

Choque 0 pac 1 pac 1 pac 0 pac 0 pac 0 pac

0% 5.2% 5.2% 0% 0% 0%

Sangrado 3 pac 3 pac 4 pac 1 pac 1 pac 0 pac
15.7% 15.7% 21% 5.2% 5.2% 0%

Resangrado | O pac 0 pac 0 pac 0 pac 0 pac 0 pac
0% 0% 0% 0% 0% 0%

Fuente: Encuesta
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