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IUO:SUMEN 

AnCcccdcnlcs: Ln hemorragia de tubo digc!itivo proximal no debida a hipertensión 

portnl (HTDP) sigue rcprC"sentando un p..-oblc1na grnvc con una elevada mon;llidad a resar 

de los avances en la endoscopia diasnóstica y terapéutica. 

Objcth·o: Anali7.ar las cnractcristicas clínicas. bioquímicas y cndoscópicas en los 

enfermos con llTDP~ para identificar factores asociados a mortalidad y evaluar las medidas 

terapéuticas implementadas. 

%\latcrial y l\tétodos: Se revisaron los expedientes clínicos de todos los enfcnnos 

con llTDP atendidos en el servicio de urgencias de INNSZ en el período comprendido del l 

de enero de 1991 al 31 de diciembre de 1995. Se anali7_aron variables clínicas y 

bioquhnicas. así cmno. los halla;rgos c:ndoscópicos. rndiolúgic:us y las n1cdidas terapéuticas 

utiliz.."ldas. Se utilizaron las pruebas de U l\fann·\Vhitncy y la chi 2. 

({esultac.Jos: De un total de 777 sujetos con hemorragia de tubo digestivo 

hospitalizados durante el pc.:riodo de c.:-iludio 47 hombres y 74 mujeres correspondieron a 

HTOP (15.6%). La mayor fn:cucncia se obscrvú en la octava. década de la vida. El tiempo 

de evolución tuvo una mediana de tres dias (0.5-30). Seis pacientes presentaron tensión 

arterial de choque al ingreso y tuvieron una mortalidad mayor a l.:i global (67o/o vs 19º/Q). 

Vcintidos tuvieron alteración del cst;ido n"'lcntal en su evaluación inicial y también 

presentaron mayor rnortalidad (50o/o vs l lo/o. p < 0.0001 )_La causa rnás fn:cucnte de HTDP 

fue Ja úlcera g::istrica (24o/o) seguida dC" la gastritis erosiva ( 18°/o) y la úlcera duodenal 

( 11 %). Asociadas a cnfcnncdad concurrentes: insuficiencia renal crónica y diabetes 

mellitus en el 7% y al uso de AINES en el 26°/o. El hallazgo cndoscópicu predominante fue 



lm úlcera con hase limpia (56o/o) seguida de Ukcni con coagulo adhc..-ido ( 18%). 63 

pncicntcs rcclbicron bluquc-ndorcs 112 y 30 fuc..-un tratado~ con i11hihidorcs Je bon1ha. No 

cnco11tr.1111os diferencia signific:1tiva al cornpa..-;1r el u~o de bh1quc.adon:~ 112 con los 

inhibidor-cs de bo1nba de protones. en cuanto a nn1enc (p>OAOJ . ..-cqucrimícnto de: 

lransfusión sanguínea (0.7 l/pacicntc para los bhiqucadurc~ 112 y 0.8 l/pacicnh: para Jos 

inhibidorcs de bon1ha) y n:currcncia de la hemorragia (p = O.:? 1 ). Tn:cc pacientes fuer-on 

son1c1idos a csdcr-otcrapia co1110 lratanlicnto cnd..._r.cúpico. de ello:; un 8o/o lU'-O persistencia 

de la hcn"lorra¡;ia. Diez. cnfern1os fueron o¡x·rados y no volvieron a pr-cscntar s;ingr-ado. 

Falkcic..-on 23 pacientes ( 19°..-0) a consecuencia dirci.::ta del sangr-ado. El 50°/o de aquellos 

con estign1as cndoscúpicos de sangrndo activo falh:cicron. La 111urtali.Jad del tratan1icntu 

quirürgico f"uc Jcl 5Uo/o. El tiempo de hospitali.r..a..:tún tuVtl una mcdi•tna de 7 dfos (0-1 24 ). 

Aunqu..: el análisis rnuhívar-iado de rcgrcsiún logí~tica no permitió cstablc~er factores 

prcJic1ivos Je 111ortalida<l. los enfcnnos que fallecieron presentaron con n"layor fn. .. "Cu..:ncia: 

una evolución nlois corta ( l <lia vs. 3 dias. p=0.03 ). sangrado activo al 1nornento de su 

ingreso (23 vivos vs. 10 fallecidos. p=0.03). vaso visihlc o coágulo adherido C:!I vivos vs. 

10 fallecidos. p=0.03) y alteraciones en el estado mental ( 11 vivos vs. 11 fallecidos. 

p<0.0001 ). 

Conclusiones: La Ulcera g<:i.strica es la causa müs frecuente de 1 ITOP. se presentó 

asociada a cnfc..-n"ledadcs comórbidas y al uso de AINES. Los cnfcnnos con sangrado 

activo. allcracioncs menlalcs y cstign1as cndoscópicos de gravedad tuvieron n1ayor 

mor1alidad. y esta fue n1:is alla que la informada en la literatura. 
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l. OEFINICION. 

Se Considera f ITDP n l:t pCrdida de sangre por o a través. de In mucosa del esófago. 

cslóm.ngo y porciones pr-oximalcs del intcslino ddgndo (hasta el ángulo de Trcitz). Puede 

ser nguda o crónica y n1anifcstarsc en forn1a diversa con distintas alteraciones clínicas. así 

como. con cambius en los cxiln1cncs de laboratorio (l.::?). 

2. IMrORTANCIA l>EL l'l~OllLEMA 

A pesar de los avnnccs en Jos mCtodos de diagnóstico y tralatnicnto. la llTDP 

continlla representando un prohlc111a serio. En Jos Estados Unidos de Nortcainérica rcquicrc 

más de 300.000 hospitalizaciones al ;u'\o. La morbilic.fa.d y mortalidad no se ha modificado 

notablcn1cntc en los lihin1us ¡111os y los cnfcrn1os que la padecen consumen importantes 

recursos hun1anos y n1ntcrialcs (3 }. 

Se sahc que la 111ayoria <le los episodios (RO'!-~) son nutolin1itndos. sin embargo. 

nqucllos que no ccJcn cspontancan1cntc o que prc~entan n.·currcncia durante la misma 

hospitalización. cursan con tas.as elevadas de mortalidad que sc sitúan alrededor del 30-40º/o 

(4). Ni la endoscopia ni los procedimientos cndoscópicos terapéuticos han logrado 

disminuir en forn1a contunc.kntc la n1ortalidad por l ITDP, sin embargo. ha permitido la 

identificación de estigmas e.le hen1orrag.ia capaces de predecir la recurrcncia o pc["Sistcncia 

de la misma (5) (tnbla 1 ). 
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Tabla t. ESTIG?\-1AS l>E. UEJ\101U~c;tA-IU·:ClJRH.ENCIA ("'/•) 

L ... -cho limpio 5(0-10) 

Mancha lisa 10(0-13) 

Coágulo cc•llancla 

Vaso visible 43(0-81) 

l lcnlOrTagi.:1 ac1iva (JC,(17-100) 

Algunos procedimientos cndoscopi<:os tcrapCutico~ h;m pcmlitido optimi7.ar las 

condiciones generales de los cnfcnnos. que pueden ser intervenidos quirúrgica.mente con 

mayores vcntaj.as si bien la 1nurtalid.:id opcralnria. ta111¡-Klt.:o ~<!'ha ahatido significativamente 

(6) (tnbla 2 y 3) 

Tabla 2. LESION lJLCEROSA CON SA:"'GRADO ACTIVO 

·¡ RAT. MEDICO UIP. CAL . 

SANGRADO % ~- .... 
t-1cmoslas.1s 

inicial 14 .,,. 95• 

Reccus-. de la 

hcmof'T111gia 93 47 ::?J• 

Cirugia de 

urgencia S7 2'> 11• 

MOJ"ta.lldad 21 s 

• p=0.05 vs. Trat.amrcnto mCd1co UIP. =bipolar CAL.- probeta caliente 

l'oasndu.&c t:~ Anw:ncan Sockt)· r.,.. G·I l:ndosc. IW6-Q7 
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T•hl" 3. MORTALIDAD DELTllATAl\llENTO QUIRUGICO 

Trntnmicnto quiri.111;ico urgente Mortalidad (o/o) 

l'impl 50 

l lcld""cin 14 

6 

Rohcr· ll1on 6 

Wong 14.6 

Schein·Gcceher 0.22 

\Vckh 10.6-42 

L.au1ucn1cn.ol (..Ion Nunh J\n1 l""""J lt,,?.7<; 

3. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS 

La causn 1nás frecuente d..: la 1 JTDP es la enfermedad ulcerosa péptica en tod..1s sus 

variedades: Ja lilccra gástrica .. duodenal. la esofagitis. gastritis y/o duodcnilis erosiva. La. 

frecuencia varia de un hospital a otro. En la tabla 4 se n1ucstra la etiología y frecuencia en 

cuatro hospitales de nucs1ro medio. 

5 



Tabla 4. ETIOLOGIA l>E LA llTDP NO DEBIDA A lllPEl~TENSION PORTAL EN 

MEXICO 

Cl.:.NIKO 

fl,.U:o1co LA llG DR. MANUEL GEA CMN 20 DE JUÁRE7.. 

KA.ZA GONZÁLEZ NOVJEMURE SSA 1994 

ISSTE t 987-90 (°"i.) (%) 

n - S.,., n - 354 n - 2.54 n - 268 

(9) (8) (10) (7) 

UlcC"ra gaslru;u 74 (29.1) 32 (12) 

Ulcc..-01 duoJ0:11al IU:? (17) ('>I ( 17.2) 67 C::?6.4) 3:? (12) 

l\r.1allory \\CISS ::?~ (4 . .2) 24 (7.0) 6 (2.4) 7 (2.6) 

Ca. g:htnco 23 (3.8) 12 (l.-1) 11 (4.J) 8 (3.0) 

Duodcnn1s 23 (3.8) IS(.¡_::?) 8 (3.0) 

1 (0.2) 49 (13.8) :?l (8.6) 

Ulcera csofagicoa 13 (2.2) 

Otras 15 (2.5) 6 (1.7) 11 (4.)) 21 (7.8) 

Origen no 

dctcnninado 6 (1.7) 34 (12.6) 

Como puede nprcciarsc la gas~ritis erosiva es la caus:i más común de la l-ITDP y 

probnblcmcnte asociada al uso de AINES. 
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La l ITDP es mlis frecuente en honthres que en mujen:s (2: 1) ( 1. 7) y puede 

presentarse en cualquier edad. si bien la mortalidad es n1ayor en sujetos de n13s de 60 ai\os 

de cdnd. probablemente dchidu a Ja cxistC"ncia de condiciones comórbidas y nl uso de 

AINES. La n1ayoria de Jos episodios se inicinn antes de ingresar ni medio 

hospitalario. sin cmhnrgo. la mortalidad es significativamente mayor para la hcmorr.:igia 

que se presenta durante la hospilali;, .. ación. 

Entre l:is cnfcnncda<lcs asociadas que condicionan una mayor mortalidad se 

encuentran: cnfcnncJad cardíaca (insuficiencia cardiaca congcsti,,-a. arritn1ia). cnfcnncdad 

del sisrcn1a nervioso central (cnccfalopalía aguda. crónica. accidente ccrcbrovnscular). 

neoplasia. cnfcnnc<l:td puln11..n1ar (EPOC. ncuinonia). c:nfern1cda<l renal (insuficiencia aguda 

y crónica). uso de mcc.Jican1cn1os (cslcroidcs. quintiotcrapia. antico.;igulantcs. AINES. 

aspirina)_ 

La n1ortalid:11J de un cpi~odio i.mico de hemorragia debida a 1L"nfern1edad ulcerosa 

péptica es baja (6). Sin cmhargo. un scgunCo episodio se asocia a una n1onalida<l mayor. 

Los pacientes con úlccr.::ts gñ!>tricas sangrantes presentan rccurrcncia con n1ayor frecuencia 

que aquéllos con úlceras duodenales y han condicionudo un incremento notable en el 

nümcro de hospitaliz.::icioncs (:?Do/u). Por otro lado la frecuencia de úlcera duodenal 

sangrante ha disminuido. 

En la tabla S se sci"\alan los Cactores de riesgo para Ja morbilidad y monalidad en 

pacientes con hcmorrngia gatrointestin:ll. 
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Tubl:a S. FACTORF-"i DE RIF..SGO 

Ec.Jad uvun7..ada 

Cnfonnedac.Jcs nsociadas 

Coagulopatins 

lnmunosuprcsión 

Magnilud de la hc1norragia (consc:cucncias hcrnndinámicas v rcc.¡ucrimicnlos 

transfusionalcs) 

Diognóstico impreciso 

Hemorragia durante la hospitali.,...acit.ln 

Rccun-cncia de la hcn1orr.1gia 

Hallazgos endoscópicos (estigmas de hemorragia. sangrado arterial. vaso visible) 

Váriccs 

4.- .JUSTI FICACION 

Existen pocos trabajos de la l ITDP que incluyan los aspectos clínicos .. el manejo 

médico. tratatnicnto cndoscópio. quirúrgico y evolución. La mayoría de ellos se limitan a 

describir las caractcristicns epidemiológicas de este problema. 

Por otro lado. la posibilidad de aplicar medidas terapéuticas novedosas hace 

necesario identificar al grupo de cnfcnnos que podrían beneficiarse de su utili7~ción por lo 

que es justificable reconocer las características de los sujetos en riesgo de rcsa.ngrar o morir 

a consecuencia de su enfermedad. 
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5.00.IETIVO 

o.). Analizar fas cnractcristicns clinicas .. bioquímicas y cndoscópicas de los enfermos 

con HTOP atendidos en el Instituto Nacional de la Nutrición .. Dr. Salvador Zubir.:irl" 

durante el período comprendido de 1991 a 1995. 

b) Evaluar las medidas tcraréutic3s i1nplcmcntadas en este grupo de enfermos. 

e) Identificar los factores asociados a la mortalidad 

6 MATERIAL. Y METODOS 

6.1. Diseño 

Se trata. de un estudio observacional. rctr-olcctivo y longitudinal. 

6.2. Pacientes 

Se incluyeron todos los pacientes que presentaron J-ITOP atendidos en el INNSZ del 

lo. de enero de 1991 al 31 de diciembre de 1995. Se excluyeron aquellos con: 

a) Presencia simultánea de hemorragia de tubo digestivo distal. 

b) Hipertensión portal de cualquier ctiologia. 

e) Historia de cnfcmicdad hepática Cl'"ónicn. aún sin manifestaciones clínicas. 

radiológicas o cndoscópicas de hipertensión portal. 

6..3. V•riablcs 

Se evaluaron las siguientes variables: 

a) Clínicas: Edad. sexo. dolor abdominal. vómito en pozos de café. hematemesis. 

melena. cntcrorragia.. episodios previos de hcmorrngia. estado mental al ingreso. datos de 
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irritación pcritoncal .. tensión nrterinl y frc:cuc=-ncia cardinca en dccUbito y posición sentada al 

ingreso. enf"enncdadcs y condiciones asociadas incluyendo el uso de csteroid'--s y AINES. 

b) Hioqulmicas: Citomctria hem:itica ;il ingreso. a las 24 hri .. 48 IU"s .• 72 hrs ... 

pruc:has de funcion:mlicnlu hepático. química sanguínea. clectrolitos séricos. tiempo de 

protrombina. tiempo parcial de tromboplastina. plaquetas. calcio. tósí"uro. 

c) Endoscópicas: l lalla;,.¡;os endoscopicn'i (lesión obscrv:1da en el estudio con o sin 

hemorragia activa. coágulo adherido. base con mancha fu:matinica .. base linlpia). causa de 

hemorragia (definida como toda lesión observada con s..'lngrado en el momento del examen 

o con datos cndoscópicos de sangrado reciente). La lesión cndoscópica definida corno causa 

de hemorragia se clasificó de acuerdo a Forrcst (6). 

d) Radiolo~ía y Gabinclc: Serie csofogngastroduo<lcnal. ganlagrufia y/o 

artcriogrJ.fia selectiva. 

e) Trarumiento: Uso d.: cxpansorcs de volumen. requerimiento de transfusiones 

songuinc:as .. tratamiento médico .. cndoscópico y/o quirúrgico. 

f) Evolución: Se utilizaron las siguientes definiciones: 

- Cuadro Clínico: Tiempo de evolución desde el inicio de los d3tos clínicos de 

HTDP hasta el ingreso al hospital. 

- Evolución lntrahospitalaria: Curso clínico desde el ingreso ni ho$pital hasta el 

nlta por mejoría. curación o fallecimiento. 

- Rccurrcncia de la· hemorragia: Presentación clínica de la misma una vez que 

había cedido y su rc:ólparición ocurrió en un período no mayor a 30 días del inicio del primer 

episodio. 
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- Nuevo episodio de hcmormgin: Aquél que se presentó 30 días o más después de 

h:t.bcr desaparecido el episodio inicinl. 

6 • .a. F~cala de medición de •vuriablcs 

Se utili7.ó una cscula de intervalos en In medición de las siguientes varinblcs 

- Edad 

- Tiempo de evolución 

- Episodios previos de hemorragia 

- Tensión arterial y fn:cuencia cardíaca en dc..."Cúbito y posición sentado al ingreso 

- Hemoglobina y hcmatucrito 

- Transfusión sanguínea 

- Tiempo de hospitalización 

Se utilizó una escala ordinal para el estado mcnl.:ll y una nominal (presente o 

ausente) para las otras variables. 

6.S. Análisis Esradisrico 

Las variables se expresaron como promedio y desviación estándar. mediana e 

intervalo. La comparación entre las variables continuas se realizó con la prueba de U de 

Mann-\Vhitncy y la asociación entre variables categóricas con chi 2 • 

7. RESULTADOS 

Se identificaron 121 pacientes. de los cuales. 47 (38.8%) foeron hombres y 74 

(61.2o/o) mujeres. La edad varió de 14 a 86 ai\os con una mediana de 63 ai\os (figura 1) 
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De los sinlomas el n1ás frccucnle fue la uu:lcna y el tncnos frccucnlc fue la 

cnr.crorrogin (figura 2). 

El licrnpo de C\'olucil'ln varil'> de 0.5 u 30 dias con una mediana e.Je .3 dins. 

Veinte pacientes ( l 6.5o/u) habían prcsc-ntaJo episodios previos de 1 ITDP. Un 7% se 

presentaron en estado de coma y la 1nayoria tu\.·n un estado mental [ntcgro al mo111cn10 del 

ingreso (figura 3 ). 

Se rcgislró la tensión ;trtcrial or-tnstJ;tica c..•n solo siete casos (5.Xº/o). De Cstos. solo 

uno manifestó hipotensión ol"tostática y sohf"c\. ¡,,.¡ú al episodio <le hemorragia. La mediana 

obtenida fue de 11 O mn11-fg parn la tensión nrtcrial sistólica y de 70 mml lg para la 

diastólica. 

En un 25';ó de los casos se presentó una lcn~ión urtcn..il de choque (sistóli...:a nu~nor 

de 90 n1ml lg) ni n1on1cnto de su prilncra cvaluaciún y casi Ja nli1aJ estaban nonnotr.:nsos 

(gráfica 5). Se observó la presencia de taquicar-<l1a (n1as de 1 00 por minuto) en un .2-l% de 

los casos (figura 6). 

De las cnfcm1cdadcs asociadas a 1.:1 1 ITDP las mas impor1an1cs resultaron ser la 

insuficiencia renal crónica (7.7%) y la diabetes mellitus (7°/o). El uso de AINES estuvo 

asoci;ido al 26% de las hemorragias. siendo .osí. Ja primera condición asociada a este 

problen1a en nuestra Institución (Tabla 6). 
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Tabla 6 .. ENFERMEDAOE...~ V CONDICIONES PATOLOGlCAS ASOCIADAS A 

LA llEMORHAGIA l>E TUUO DIGESTIVO PROXIMAL. 

Lhl Lkfl.U.OAO y <..ONUI(. 10:-.1 l'A llJt l "'-•KA N(~•I 

Jltlbl 

•1(71 

11o .. , ... ,. (.>uuu~¡;• .. • Je(."""'"' 

.l(2) 

.l(ll 

Jt21 

1 tH 

-l'ClhH.a<.>~ ... 

ll!lol • Ot< ... "• Anuco.a¡¡: .. lantc" 

La hcn1oglobina de ingreso presentó una n1cdiana de <JA gr con un valor que osciló 

entre 3 y t 7 ... 3 g. 

Cuatro pncicntcs presentaron lron1bocitopcnia grave con un valor menor de 

20 .. 000/mmJ. Todos ellos fallecieron. tres a consccucnci:i directa de la hcn1orragia y el otro 

por scpsis secundada a ncutropcnia en relación a una lcuccn1ia .aguda. 
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En cua.,Po'o a la dislribuci6n por edad. Ja l ITIJJ> es más frecuente .en la octava década 

de la '\'ida (24ª/a) y In mayor prevalencia de rnucrtc corresponde a la novena década (36o/u). 

(Tabla 7). 

Tabla 7. OISTIUUUCION l>E LA t-:DAU EN LA llEl\tOIUtAGIA DE TUHO 

DIGESTIVO rROXIMAL.. 

MOK"l'ALIDAO 

EUAD N<~•> N(.,•) 

10-19 3(3) 

20~29 IO(H) :?(20) 

JO-J9 8(7) 1(12) 

-10-t"I 12.(IO) J(2!1o) 

!lo0-!'i9 21(17) 4(19) 

60·69 27(22) J( 11) 

70-79 29(24) ó(2 I) 

z 80 11(9) 4(36) 

roTAL 121 23 

De los t 21 pacientes. a 1 O no se les realizó endoscopia por inestabilidad 

hcmodimimica. Se llevaron a cabo un total de 1 19 pruccdimienlos cndoscópicos. En cuanto 

al diagnóstico endoscópíco se encontró que el mas frecuente fue la úlcera gástrica 

observada en el :?.3% de los casos seguido de la gastritis erosiva en un 19% crabln 8). 
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T11hl• 8. HALLAZGOS 1-:NO<>SCOPICOS EN LA llE1'10KRAGIA I>~ TUUO 

DIGESTIVO l'ROXlr.IAL 

llALl#AZ<itlS l:.NDUSC<Jl•lc.:os N (o/o) 

Ulcera ü;:istrica :.?.8 (.23.5) 

C."iastdtis Erosiva :?3 (19) 

llkcra IJuodcnal 14 ( l:?) 

Ciast.-itis no Er-osiva 10 (K) 

G;1stroduudcnitis Er-osiva 4 (3) 

Esofogitis Ulccr-osa 3 (3) 

Esofag.itis Er-osiva 

Duodenitis Er-osiva :? (:::!) 

Tunlor- Uilslr-ico 1 (1) 

Otnls 

No Especificado 3 (2) 

TOTAL 119 (100) 

De los estigmas cndoscópicos de hcmonngia observados en los pacientes 

úlceras. el más frecuente fue una lesión con bosc limpia en el S6o/o de los casos. 

comprobándose un sansrado activo en el 4% de los pacientes (T;;ibln 9). 
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T•hl• 9. Tll"OS t>E L.E..-.ION ENDOSCOl"ICA EN LA HEMORRAGIA DE TUBO 

DIGESTIVO PROXIMAL. 

ESTIG~'IA OBSERVADO N ( 0/o) 

Limpia 66 (56) 

Coágulo Adherido :?.:?. (18) 

R1..-stos de Sangr-c 16(13) 

Sangrado Activo 5 (4) 

Vaso visible 5 (4) 

Vaso visible+ Sang. activo 2(2) 

Mancha lkn1atinica o 

No Espcci ti cado 3 (3) 

TOTAL 119 

Lu causa más frecuente de l ITDP fue la ulcc:r-a gástrica en un ~4% de los pacientes. 

(Tabla 10). 
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Tabla 10. CAUSAS DE HEMORRAGIA 11~: TUBO DIGF_ .. -nvo rROXIMAL. 

CAUSA N (º/o) 

Ulccrn Gástrica 28 (24) 

Gastritis Er-osiva 21 (18) 

Ulcera Duodenal 13 (11) 

Uastroduodcnitis l".:n1siva 4 (3) 

Esofagitis Er-osiva 3 (2) 

Ulcera Esofogica 3 (2) 

Duodenitis Erosiva 2 (2) 

Tumor- Gástrico 1 (1) 

Otras 12(10) 

No determinada 32 (27) 

TOTAL 119(100) 

Todos los pacientes. excepto :?S. recibieron soluciones cxpansoras de volumen 

(79.Jo/o). En cuanto a los requerimientos de sangre (en las primeras 72 hrs) el promedio fue 

de 0.8 l/pacic.!nlc con un ,..aJor que osciló de 0.1 a 2.5 l /pacicntc (tabla 1 1 ). 
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T•bla 11. IUO:QUEIUl\llENTOS DE TRANS¡.'USION IJI-: SANGH.10: 

Sí requirió trnnsfusión 70(58%) 

Vol. no cspccilicadn 13 (11%) 

No rcc.¡uirió transfusión 38 (3 t•/o) 

'IOTAL 121 (l<X>°/•) 

Con rcspc-cto ¡1l lrata1n1c-ntn n1cd1co el .SIº/• de los pacientes i-cc1h1cron bloqueadores 

de los receptores 112 y el 22o/o inhibidorcs de bomba e.Je protones (figura 5). No se 

encontraron diferencias cstadistica1ncntc significativa'.'> en rccurrcncia de la hemorragia. 

rcqucrin1icnto de transfusión sanguínea y muerte entre estos grupos. (Tabla l 2). 

Tuhla 12. EVOLUCION l>EL TRATAMIENTO ME.VICO l>E LA llEMOH.RAGIA 

DE TUDO DIGESTIVO PROXl!\1AL.. 

UL0<.).11:!. INH. D~ DOMUA 

n-6:?. n -::?7 

(%) (%) 

Tratamiento quinir¡;ico 3 (5) 6 (22) 

Rccurrencia de la hemorragia 3 (5) o 

Transfusión de sangre o. 7 1 (0.2 - 1.51 ) 0.81 (0.1 - 2.51) 

MUERTE 10 (16) 6 (22) 

Un 12% de los pacientes recibió tratamicmo cndoscópico. E.I único tratamiento 

nplicndo fue cscli:rosis en t 3 racicntc:s. que rcprcscntar-on el 1 :?º/a de: Jos casos en quienes se 

rcali7..Ó endoscopia. (Tabla 13 ). 
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Tabla 13. THATAl\tlENTO ENDOSCOPICO DE LA llt•:l\tORRAGIA DE TUBO 

DIGESTIVO l'ROXIJ\IAL. 

PROCEDIMIENTO N (o/o) 

Esclcrosis 13 (12) 

l~lc...'Ctn>eoagulación () 

Ninguno 98 (88) 

TOTAL 111 (100) 

Un R~á de los pacientes n.~quirió tratamiento quirúrgico. La cirugia más utilizada 

(30o/o) fue la vag,otonlia troncular con piloroplastia. observándose una mortalidad del SOo/o 

para el tratnmicnto quir'Ül"gico de un total <le l O pacientes que fucr-on operados. (8.3º/o). No 

hubo necesidad de rc:intcrvcnir a ninguno de los pacientes o~rados. (Tabla 14 ). 

Tabla 14. TR,.\.TAf\.llE.NTO QlJIRUUGICO DE LA Hl-:l\IORH.AGIA DE TUBO 

DIGESTIVO PH.OXll\IAL. 

N('!'lo) 

J(.)OJ 

11201 

11101 

vac'ª"'"''ª•Udiruth JI 1 CIUI 

....... vacot• .... •••l'•k•n>J>t,...•••+4.•a..ln~1uml• 1 (101 

1 (101 

111(10111 

De los 13 pac1cnh...""S que rcc1b1cron tratamiento cndoscop1co rL-qu1ncron 

cirugia posterior por fk=rsistcncia de la hemorragia (38°/o). de los cuales fallecieron dos. Uno 
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de: estos trece pacientes pn:scnlb rccurn:n..:i.t f"ucr.1 del hospi1al y fJ.llcció n consecuencia Je 

éstn (no fue opcrndn). La 1nort.nlidad del tn~ta111kn10 cnduscúpico concsrondió al 3Ro/a 

(cinco pacientes). A quic-ncs se les cnconlrú co1no c!<>lii:_'.llla de hc1nurrngia: coágulo adherido 

en dos. vaso vi.,.ihlc en <1lrus dns (uno ;1cti .. o y olru im1ctivo) y una tesiún no especificada 

con sangrado activo. 

En cuanto a la rccurrcncia intr::ihospitalaria sólo se presentó en un caso y cu:itro en 

fonna cxtrahospitalaria. l>c los cinco pa\::ientcs que presentaron rccurrcncia de la 

hemonagia dos (40º/u) fallecieron a consecuencia Jin.~ta de la hemorragia. El síntoma que 

se asCk.:"ió con nmyor frecuencia a la rceurrcncia fue nu:lcna en el 80% de los casos. La 

Ulcera gástrica fue la lcsil"m n1tls común en estos ca~os. (Tabla 15). 

Tabla 15. llALLAZGOS ENUOSC01•1cos EN LA RECURRENCIA DE LA 

llEl\10RRAGIA J>E TUUO IJIGESTIVO PH.OXl1\IAL. 

l IALLAZUU ENDUSCOPICO N (o/o) 

Ulccr-a G.dstrica 3 (60) 

Gastritis Erosiva 1 (20) 

Angiodisplasia Gitstrica 1 (20) 

TOTAL 5 

En tres pacientes la rccun-cncia estuvo relacionada ni uso de AINI!S. 

Esta fue más frecuente ·en el medio cxtrahospitalario y se asoció a una mortn.Íidad 

del 40o/a. (Tabla 16). 
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Tabla 16. ENFERMEl>AOl':S y CONDICIONF-llii t•ATOLOGICAS 

RELACIONADAS A LA 1<.1-:curuu-:NCIA DE LA llEMORRAGIA DE TUBO 

DIGF-°'TIVO PROXIMAL. 

ENFERMEL>AI> O CONOICION N(%) 

UsodcAINES 3 (60) 

Diabetes Mellitus+ lnsuliciencia Renal 1 (20) 

Carcinomatosis J>critoncal 1 (20) 

TOTAL 5 

Vcintidos de los 23 pacientes fallecieron en Jos primeros tres meses después de: la 

hemorragia. (Tabla 1 7). 

Tabla 17. EVOLUC[ON DE LA llEl\.IORRACIA DE TUllO OIGESTIVO 

PROXIMAL. 

N(%) 

Vivos 98(81) 

lt.1ucne a menos de 3 meses :?.? (96•/e de las muenes) 

Muenc a menos de 6 mCSC'S 1(0.8) 

P..tucne a menos de I.? mt:SCS O 

Ln hospitalización varió de O a 124 dins y f"uc mayor en Jos cnf"cnnos que 

presentaron rccun-cncia (7 días vs 12 días). 
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A diecinueve rmcicnlcs se les reali.1:.ó serie esofagogaslroduodenal y sólo tres 

estudios (15.7%) coincidieron con el diagnO~lico cndoscópico de Ja causa de la hcmorn:igia. 

Diez series fueron reportadas como norn1alcs. en cinco se idcntificú poslcriormcntc Ja c.nusa 

del sangrndo. a cravés. de un estudio cndoscópico. A un solo paciente (0.8%) se te realizó 

gamagrafia y a ninguno estudio angiografico. 

En et análisis univarindo se cnconlrú que los pacientes que fallecieron prescnt.:iron 

con mayor frecuencia un sangrado activo al n1om..:nto de su ingreso (23 vs. 1 o. p-0.03). un 

estado mcnlaf altt..arado (11 vs. J 1 p<0.0001) y un tiempo de evolución más corto (l día vs J 

dias. p - 0.03). No se encontraron diferencias cínicas estadisticamcntc significativas en las 

otras variables anafi7__.ndas. {Tabla 18. 19 y :!O). Al campar.ir la asociación de sangrado 

activo vs su nuscncia. se obtiene unn razón de momios de :?.85 y al aifadir ni sangrado 

activo. la nlteración del estado mcnt.al y comparar su presencia con la ausencia de ambas. la 

razón de rnomios se eleva a 1 1. t 7 {Tabla 2 l) 
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Tabla 18. ANALISIS UNIVAIUADO DE LA POBLACION GENERAL 

(VARIAIJLES DE INTERVALO) 

IOL.a f .),.11_~ 

4.1 .. f :u..> 

•.J.5 ••••• 

•.. o.:.• 
IUlf : ... 

... ':.1 

10.9 '.J.7 

23 

0.6'(•.l·LSI 



T•bla 19. DF..SCRll"CION DEL NU!\.lt:H.O 01-: PAClt:ri.iTl-:S VIVOS O FAl ... LECIDOS DE 

ACUERDO A l....A..'i VAH.IAIJLf:S CLINICAS V ENUOSCOPICAS 

> 

aoct1 ... o u o~ul<J lldl>C"~IJu 

lO 

, ..... ~ * t-.nba 

......... 112 

_ti¡.·,, •. 
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Tahl• 20. DE....,ClurcroN DE VAH.IAHLES CONTINUAS V Pl<UEDA OE 

KOl ... l\IOCOH.OV S~IUtNOV PARA NOIU\IALIOAU 

flofEl.JJANA 

PROMEDIO ± DE (MIN-MAX) 

VIVOS FALLECIUUS VIVOS l'ALLECIUOS 

Edad 57.7± 18.1 61.5±J8.4 

TIA sistolica 110±29.8 101.3 t50.6 

TIA úiastolica 65.S± 19.7 

FC c.lccuhito 91.ó±l 7.5 IUJ ± JIJ.S 

l lb inicial 9.6±3.1 8.7±1.9 

f-Jb 24 hrs 10.I ±2.4 9.6±2.7 

llb 48 hrs 9.8±2.2 9.9±1.8 

Hb 72 hrs 11±4 J0.2±2 

T. hospitalización 8(0-124) S.5(0.5-37) 

Rcq. Sangre (litros) 0.6(0.1-2-3) 0.8(0.3-2-5) 

Rcq. Plasma (lilros) 0.9(0.6-1.3) 0.8(0.6-3.8) 

• pc:::().03 
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Tabla 21. fl.AZON l>F: JUOMIOS PARA l\.IORTALIDAD 

RM p IC 

Sangrado activo 2.85 0.03 0.1-8-4 

Alteración del cst.:ldo mental 7.91 <0.0001 2.43-25.4 

S3ngmdo nctivo+nlteración del 

estado mental vs ausencia de ambas 11.17 0.0002 2.03-65.6 
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8. DISCUSION 

Durante el periodo de estudio fueron hnspitali:r ..... ,dos 771 enfermos con hemorragia 

del aparntodigcstivo y 1:?1 (15.611'/o) correspondieron a JITDP. 

A diferencia de lo rcponndo en otras series en donde la gastritis erosiva ocupa el 

p.-imcr lugar como causa de llTDP (7-10) (Tabla 4) en este estudio la Ulcera gástricn. fue 

más frecuente. Esto pudiera cxplic;irsc por las ~iguicntcs rn7..oncs: 

1.- Las otras series fueron origina..Jas en hospitales generales. en donde se manejan menos 

enfermos crónicos que en nuestra Institución. que con10 centro de referencia tiene una alta 

proporción de pacientes con cnfonnedades asociadas que reciben estcroid~s. AINES y 

analgésicos. 

2.- En los estudios epidemiológicos de úkcra péptica llevados a cnbo en el INNSZ [Xlt el 

Dr. Villalobos. se aprecia que a pesar de que las ülccras duodenales son rn:is fn .. ·cucntcs que 

las gástricas. estas prc~cntan más con1plicacioncs y en particular hcrnorragia (35.8% vs 

19.6o/o .. 2:1) (20,. 23). 

El 82.6º/o ( 100) de los pacientes con f ITOP fueron de la tercera úéc41da o mayores. 

situación similar a Jo n.·portado en literatura ( J ). 

El tiempo de evolución de la hemorragia en aquCllos que sobrevivieron tuvo una 

mediana dos veces mayor que Ja de Jos que fallecieron (3 días vs t día. p~-03) lo que 

pudiera significnr que Jos síntomas tuvieron n1cnor gravedad en los sobrevivientes. 

Los síntomas y su frecuencia (la melena el n1ás frecuente) n:suhnron sin1ilares a lo 

infonnado en otros estudios. 
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Al igual que en otr.:15 sc-ric:s Jos paciC'nh:s que presentaron e!lol~nJ ... , de ch()(JUC a su 

ingreso tuvieron una 111ayor monalidad. f'.illc:cicrun cun1ro Je seis casos (67%). A 

difcrcnci:t de nlros. estudios en Jondc 1~1s cnli·rmcúadcs ¡•astroint..::-.tin.:lf y can.tiaca fueron 

las más nsociadas a la h1.:n1orragia ( 1 1) :-.e cncunt1ú en priin'-"r fugnr J Ja insuficiencia renal 

crónica seguida Je Ja di:1~tcs mellitus. 

Existen infonn;.ics en Júndc el U!ioO Je AINES se a~ncia hasta en un 80 °/o a todas las 

HTDP (21 ). en Ja prcscnlc- rcvisi<."m esta asociaciOn alcanzó un 26 % ocupando el primer 

lugar. Cabe sci\alar que. apruxiznad.imcntc el 40 '!-'t. de cstos c:nfcnnos no recihian 

tratamiento prufilacrico (anti 112. prostaglnndin.:i~) cuando presentaron Ja hcmorragb. L'l 

profilnxis se indica en aquellos sujc1os. que dch<:n utifi...,.ar AINE.S v cicncn historial de 

ülccr..t con1pJicada. úlcera n:ckntc o cnfcnnedad severa a~oci<1d.1 ( 12). 

El amifisis demostró que una alteración dd estado n1cn1al al ingreso aumenta 

significaliva.mcnlc el riesgo de monalid.ad en rclaciUn a la l ITDP ( p = 0.0001 ). En arras 

series t¡ambién se ha nu:ncionado esta asociación. prcdo1ninantc1ncntc con enccfalopa.tia 

crónica o aguda .. en relación a enfcnned:uJ vascular cerebral ( J 1) y como encontramos en 

este análisis .. a estado de choque. 

El estudio cndoscópico permitió definir la causa de la hemorragia en el 73% de los 

casos. 
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Esl.á dcscrilo que la endoscopia es un mélodo seguro y con una sensibilidad 

diagnósticn del 90% ul 95% con una morhilidad al menor 0.01%. Es preciso recordar que 

el estudio no dche rcali7..arsc. hasta que. el ortostatismo se haya corregido y el 

clcc1rocardiogrnma excluya isquemia miocri.rdiaca nguda o arritmias cardincas ( 14). 

La clasificaci<-">n de Forrcst para dctcnninnr la nctivid.ad de Ja hemorragia es la más 

utili7..ada y describe el gn1do la y h como vaso visihlc con sangrado ac1ivo. grado Un.by e 

como sangrJdo reciente no activo y grado 111 aqucll•I lcsi<'in lin1pia sin sangrado uc1ivo ni 

reciente: (6). La mortalida.J dcscrita en la litcra1ura cs de 0% a 23% para el grado l. de Oo/o A 

10'"/o paro el JI y de 0% a 3'?-'ét para el 111 (5). En este estudio fuc de IOOo/o para el l. de 28% 

p.am c:J IJ y de 13.6'% para el 111. AJ comparar cstadisticamcnlc los gr;:idos I y 11 vs el IU 

obtuvimos diferencia signiJicariva (p=O.CJ3) (tahl;.i 33). 

En cuanto a la prcscnci¡1 de cstign1a dc hen1orrJgia (Forrc~a) y rccurrcncia se 

menciona de 17% u 1 OOºA> pa.ra el grado l. de Oo/o a 80o/o para el 11 y de O% a JO% p:ira eJ 111 

(5). Nuestros cnfcm1os con grado 11 rccurrkron en un 7.7o/o y con grndo 111 en un 1.5%, y 

cif"ra.s similares a las prcvia1ncnte mencionadas. Por otro lado Ja mortalidad es 

significativamente mayor en los sujetos con sangrado activo ( p = 0.03 ). 

No existió diferencia significativa en cuanto a In muerte por grupo etario aJ 

comparar oiqucJJos n1cnorcs de scscntoi años con Jos n1ayorcs de csn edad. La n de coda 

grupo resultó muy pcquc11a poira anafi7...arla por separado. 



Una nuntnlido:iJ lau dc"·ada p¡u-,a l:ts lt.·sioncs co11 vo1-....t ví.<..ihlc y sangrado uclivo 

obliga u un rnancjo rnéd1co-cru..loscúpn.,1 n1:i.-. ª!!rcshu (C"vitar el cstaúu de choque: 

hipovolén'lico. vigilar l:i oxigenm.:itln .u11..·rial. n1~u1h.·n1..·r una h.._·rnnglobina adecu;.ada y un 

tmtnrnicntc:> cndosc;._"1pict.t in111c<li~1to en cuanto las condiciones gcn .. ·rales del paciente lo 

pcrmir:in. Algunos estudios controJ¡1d,l"> no h;1n .Jc111t.1~1a-~1d.l una <lifcn.:ncia ~ignific;,aliva para 

disminuir la n1t.1rtali ... fod en Jus pacicnl..:s L°(lfl 1 f r1JJ• agud•1 a ~uicnc~ !>C les practica una 

endoscopia urgente, sin cn1bargo. estudios de nu:lanoilisis indican que. Ja endoscopia 

terapéutica reduce Ja rnort~1lido1d. a travC.<... t.lc u11a dis1nin1u.:iún <lc la rccurr..:ncia y cJ número 

de cirugías urgentes (6) (Tnhla :?J. 

En un estudio aleatorio. controlado y 1nultkcnlricn llevado a cabo por el grupo 

CURE (Ccntcr for U leer Research amJ l:ducation) de l..t r.·scuc:b de nlcdicina <le la 

Univcr.>ir.fad de Califllnlia en los Angeles. presenta dns grup<.lS de pacientes ingresados a la 

terapia intensiva por l ITDP: uno con sangr..ido ~,r úlcera con vaso vi~ible y s.."lngrado aclivo 

y el otro grupo con vaso visible sin sangrado activo en el n1on1cnto de la endoscopia y 

fueron sorteados a uno de estos tres 1ratan1icntos: clcctrocoagulación bipolar_ coagulación 

con probeta calicnlc (Hcalcr Probc) o trat:.unicnro mCdico-quirlJrgico. La..c;; tres fom1as de 

tratamiento incluyeron pacientes con variables con1parablcs. El control inicial de la 

hemostasis fue significativa1ncntc superior con Ja clectrocoagulaciún bipolar y con el uso de 

probeta caliente. 

El uso de esta última demostró superioridad sólo con respecto al tr.uamicnto 

médico. en cuan10 a Ja rccurrencia de Ja hc1norragia y la necesidad de cirugía urgente. I_a 
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necesidad de lransfusión sanguínea ta1nbi11..tn fue signific:uivamcnlc n1cnnr en comparación 

nl lnUnmicnlu rnCdico únicmncnlc con el u~o de la prohcta caliente. Rcsuh:ados sin1ilarcs se 

observaron en aquC-llos con vaso vi~ihlc sin ~111grado oiclivn. En cuanto a. 1:1 rnortalidad en el 

grupo con ~tngr;,nlu ••ctivo fuc dc 21<!-"l> para el 1ra1.:unicn10 n1édico. 7o/o para Ja 

ch .. -clrocoagul;ici1.:1n hip.lf¡1r y 5% p.an . .1 la prohcta caficnlc. En el grupo con vaso visible sin 

sangrado activo la mortaliJ;uJ fue dc 5°,0 p.1ra d 1raf¡11nicn1u 111é<lico y de Oo/., par.J las otras 

dos mocfalida<lcs. 

No cxiscicron cnn1plicacionc.;; y t~unpoco n.:tr.a:-.n signific•Hivo en la cicntri7..ación de 

la lesión ulccros.""l al cahn de ocho s~1n•1n:1s <le! uso d..: anlagonistas J 1 :r ptl ... t-cndoscopia en 

comparacic'>n con aquéllos con 1r,11.11111C .. ~n10 n1édico solo ( 15). 

En otro l.~s1udic• nfl.•;1torit1 y C1.)ntrol;1do llc\..;11..hl a caho por el ()r_ Chung y Cols en 

p;.icicntcs con cní..:r111t.•d;1d uh.:t.·rn:.<1 y ~.;1ngr.1do ar.:tivo secundario a cst.;:i. compara la 

inyección de cpin..:frina al 1: 10.000 vs no 1ratan11cnto cnd•.lSC:ópico en 68 pacientes. 

Inyectaron el sitio del sangrado y ~u!. aln:dc<lon.~s. Se rr.:pítió la 11..·n<loscopia 11..•n todos a las 24 

hr. y se inycch'1 en ese n10111cnto !.ólo si prcscntahan datos d.; ~rsistcncia de la hemorragia. 

Se consideraron: la h1.·1nostasis inicial. 1~1 dcfinitiva. Ja ncccs1..Jad de cirugía urgente. las 

lrnnsfusioncs de p::iquetcs globulares y cl tí..:mrx.., dc hnspitali:.r.ación. Se obtuvo superioridad 

en el grupo de iny..:cción en la hcmosrnsis inicial. en la ncccsido1d de cirugia urgente y en la 

lransfusión de paquetes globulares y no en las otras variahlcs. ( 1 5) 

De los afios nnali7.ados en esta revisión todos los p;:1cicntes que recibieron 

tra1an1icnto cndoscOpico fucrun lrat.;1<los ú11ican1cntc con n1é1odos no tCnnicos (esclerosis). 
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Lu nu1n:1lidmJ currc.:.pondicnt1..· n este ~uhgn1po fue del J&~-ó (cinco pacientes) y la 

rccurn:ncia del S.'lnt~radn del X'Yo. l .a prirnn .1 :--.e cnct1t.:11tra elevada al con1parar!.a con lo 

inf"onn::.du en otros estudios (5. 15) que varia '-J.:I ')'~ó al 1 l'Vi•. si11 cn1h¡u-g1.l, la n:currrcncia 

fue sin1ilar n la de otros que corrc-spondc u un O~ó a X 1 ~;. pJro.1 la:-> 1o.::~.io11"-·~; !-.in s.::ingr:u.Io 

activo ( 5) y el 1 5°/o a 1 OU'!~o p¡1ra ~1411"-"ll.1-. C(H\ ~anJ.~rad11 :11.:1i ... n (5. 15 ). 

Con respecto :11 11HllH:jo n1C.Jicn dC' b J ITJJP. el tratouni"-·nto c1npiricu p;.1ro:1 aquellos 

con hcn1orr-Jgia sin sangr:ido aclivo o que ya fue cuntrola1.fa. incluye la suprcsiún de <icido. 

que a pcs..,r de no tener una cCu.::1<:i:1 con1pruh;1da 1.·nn IJ-"-"<:uencia. es utili.,__.ada en Ja 

pl'"Cvencil">n de la rccurrcnc1a. Aunque :-oc ha n.:-corn1.·ndado una supresión intC'nsa. de Ja 

producción de :.leido con el uso intr-a.,,.enoso de .ant~it•oni<>la'> 112 o dosis alla'i de omepr:t7ol 

considcran<lo que puede ser n1á.<> cfccti"'o que las dt•'>is hah11u~1lco;. C!'o;:istcn dos cstudit>S. que 

no han logrado den1ostr.1r que.: :1sí oc::una (3 ). Ln uno de clJ,,~ lkvad1.> acaho del 1986 al 89 

por los dcpar1an1cntos de gastrocntcrolof!ÍU. cp1dc111inlogía y salud püblica d"-~ los hospilalcs 

universitarios y municipales dc Notlingham. Rcino Unido. en fom1a dr.: doble ciego. 

controlado. se incluyeron 1147 pacientes cc.lnsccutivos de los cuales 569 rccihicron placebo 

y 578 el trat.umicnlo activo así: 80 n1g intravenosos de orncprazol iniciado en las primeras 

12 hrs. del ingreso y seguida de 40mg intra.,,.cnosos c/8 hrs. por tres dosis y Juego 40mg vía 

oraJ c/1:?: hrs. hasta con1plctar el cuarto día de tratarnicmo o hasta la cirugía. alta o 

fallecimiento. N1.l se encontraron difCrcncias significativas entre el placebo y el on1eprazol 

en cuanto u la n1onalidad (5.3o/o vs. 6.9o/o). rccurrcncia ( 18°/o vs. 15%). necesidad de 

tratamiento quinirgico (J lo/o vs. 11%). rcqucri1nicnto de tr.msfusión sanguínea (53°/o vs. 

52%). (16). 
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En olro unálisis de estudios nlentorios con rcspcclo aJ tmtan1iento con nntugonistas 

H2 en la l ITDP conducido por los dcpartamcnlos de medicina interna de varios hospitales 

brilflnicos se cvalunron Jos 27 esrndios llevados a cabo hasta esa fecha (1985). Se observó 

una disminución de Ja rccurrencia del 1 Oº/o. de In necesidad de lratamiento quirúrgico del 

200..tó y de la monalidad del 300/o con dif"crencin e~tadistica marginales para el tratamiento 

quirúrgico (p=0.05) y la mortalidad (p=0.02). Al anaJi7.ar Jos datos por separado en algunos 

estudios alli incluidos se observó una ganancia sólo para ulceras gástricas en donde el uso 

de bloqueadores fl2 disminuyó significativan1cnrc Ja persistencia de hemorragia (p-0.04). 

fa necesidad de cirugía (p-=0.03) y la mortalidad (p=0.03) ( 17). a diferencia de otro estudio 

Jlevado a cabo tres mios antes por el departamento de medicina del l lospi1aJ Qucen 

Eli:zubeth en donde sí cnconlraron una disminuci<.ln signific:uiva en Ja rc-currencin (única 

variable estudiada) utili7~mdo ranitidina l 501ng por vía oral tres veces al din en un grupo y 

comparndo con un grupo placebo en J 58 pacientes consecutivos ( J 8). 

En nucslra serie se encontró que el uso de inhibi<lorcs de bomba de protones no 

modificó ni la mon.::ilidad (p>0.40) ni Ja recurrcncia del sangrado (p""0.21) al compararlo 

con los anta~onistas de n:ceplorcs 11". Jo cual. puede 1ener un impacto importante en el 

costo del manejo de estos pacientes. El tcquerimienro de transfusión de sangre fue similar 

en ambos grupos. 

A difc:rcncia de otros estudios en donde se h:t indicado que Ja monalidad se 

incrementa en prnporcibn directa a la necesidad de transfusiones de sangre (< de tres 

unid41dcs vs. > de 1res unid4ldcs} ( 1 1 ). en nuestro grupo de estudio no encontramos ninguna 

diforencin. 
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l.A>s criterios utiJi:.r.aJos para el trat•onicnto qu1rürg¡co en esta revisión Cucron 

cscncinlmcntc los rnisn1os sc11ialados en la liter~1tura (22). a sahcr: 111\..1 lt.~iún ulcerosa con 

sangrado masivo o una lesión con so1ngradu activtl el ~ual no se ha controlado con el 

trntamicnto cndoscópicu. 

La rnonaJidaJ glohal r-cpurtm.la para la f n 1 >P en el estudio cpidcrniológico de 

hospitali7.ación por- cs1a causa del Ccntr-o rri..tcúil.:n Kaiser- de San Die!go. Califomia es de 5% 

(19). en el estudio cooperativo none:.uncricano de Ja asociación de endoscopia 

gastrointestinal es de 1 0.8% ( 1 1 ). En la pn:scntc rcvisiún correspondió al 19%. Sobn: todo 

en la úlcera gástrica en la que fue mayor (~8 6'!-ó) a la infl1m1ada por olros estudios. El 

hecho. de que. la n1ort¡1JiJ.ad de Ja U.leer-a gástrica sea rnayor que en otr-as series pudiera estar 

en relación a que 59 pacientes (49o/o) prcscnlaron alguna condición cornór-hida al momento 

de inicio de la hcn1on-agia. 

La mortalidOJd de Ja Ulcera duodenal sangrante se ha r-cport.ado de un 4.5% n un 

10.6% (6. 1 1) y en este lrabajo fue Je 8. 7%. 

La gastritis erosiva representa del 6o/o al 34o/o de las l ITDP en estudios cndoscópicos 

(12) y es la primera causa de JITDP en otros hospitales mexicanos (tabla 4). Aquélla 

ocasionada por la ingestión crónica de AINES es generalmente autolimitada y Jos cambios 

erosivos cicatriz.an rápidan1cntc al suspender el agente agresor (3). De Jos pacientes con 

gastritis por stress presentan hemorragia del :?% al 30% de los casos y la mortalidad puede 

variar de: un 64º/a hasta un 80% en los casos de hemorragia masiva (3. IJ). La. mortalidad de 

nuestros pacientes con gastrilis erosiva fue del 10%. la mitad de éstos recibió tratamiento 

quirUrgico por la gr.svedad de la hcrnorragia. 
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La monalidad en los pacientes que recibieron trulnmicnto quirúrgico urgente para el 

control de la hemorragia en este grupo fue del 500/o._ cifra superior a lo que se describe en 

otras series (6). probablemente debido n que. estos cnfonnos en su m.ayoria presentaron 

enfcnnedadcs asociadas como. insuficiencia n:nal crónica. diabetes. lupus eritematoso 

sistémico. Es preciso sei\alar que diez p;:icientcs que recibieron esta f"omta de tratamiento 

rcpresentnn un subgrupo muy pc:quci'io (8o/o) de la muestra total. con lo cual no pueden 

obtenerse conclusiones. ide.:ilmentc estos debieran ingresar al quiróf"ano en las mejores 

condiciones hcmodinámicas que se puedan lograr (presión en cuila de la arteria pulmonar. 

presión venosa central. presión nncrial medi:i). 
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9.- CONCI US!ONES 

• Se requiere mayor énfnsis en el tratamiento profiláctico de aquellos pacientes con historia 

de lfTDP que utilizan n:gulnnncntc AJNES 

• No existió diferencia en el uso de bloqueadores 112 o inhibidon:s de bomba. en cuanto al 

control de la hcrnorragia. rccurrcncia.. necesidad de transf'usión sanguínea y mortalidad. Jo 

cUDI tiene un impacto en el costo de manejo Je estos cnrcrn1os. 

• La mortalidad del tratamiento cndoscópico (38%) es n1ás alta que 101 esperada (7-23%). 

aunque Ja rccurrcncia es similar n la de otros estudios (8%). 

Utilizar mCtodos h.!n11icos en el niancjo cndoscópico (clcctrocoagulación bipolar o sond:J. de 

probeta caliente) puede disminuir la mort.nlicbd. 

• Ln mortalidad del tratamiento quinirgico l'"\..~uhó elevada. sin embargo. el número de estos 

casos es muy pequcrlo para obtener conclusiones. 

• Aunque el análisis no identificó un grupo de nho riesgo. los cnfcm1os que fallecieron 

pn:scntaron con mayor frecuencia: sangrado activo o reciente. ahernción del estado mental 

y un tiempo de evolución más breve. 

• Se requiere de un estudio prospectivo que incluya un mayor número de sujetos para 

evaluar el impacto de medidas tcropéuticns cndoscópicas. del tratamiclo quirúrgico 

oportuno y definir critcríos predictivos de gr-.. wcdad y de mucnc. 
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10.- PROPUESTA 

En vista de una mortalidad tan elevada en el grupo de estudio de pacientes con 

J-ITDP es preciso cstnblccer un manejo médico. cndoscópico y quirúrgico más agresivo 

utilizando Jos adclanlos tecnológicos con los que cuenta In endoscopia terapéutica (métodos 

ténnicos). de tal manera que se disminuya la mortalidad y rccurrcncia de la HTDP. 

Se propone el siguiente algoritmo: 
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9.ANEXOS 

9.1 TABLAS DE CONTINGENCIA. 

Tabla No. 22. DISTRIBUCION DE MOHTALIDAD POI~ GENERO. 

( X• - 0.25, p - 0.5 ) 

Vivus l\1uerto1 Total 

Hombres 40 7 47 

Mujcrrs 5H 15 73 

Toral 98 22 120 

Tabla No. 2-.'l. H.F:LACION ENTRE LA f:N..-ERJ\11-:DAD ASOCIADA Y J\IUf:RTE 

roR HEMORRAGIA ( x.io = 8.08. p - 0.2-.'l) 

Vivos l\luertos Tolal 

Sin rnf°rrmrd•d •J11ociad• .56 8 64 

Di.8bctes 111cllit11• 9 2 11 

l••uf"1eic•clm ncnal .5 2 7 

E•rc.--C'dad r«••á•k• 7 1 8 

Dbcra.i•s •••&•incas 12 3 IS 

Mimcc .. •eo. 3 3 6 

llislori• clilnccr .5 3 8 

Total 97 22 119 
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Tabla No. 24. ASOCIACION ENTRE EL USO DE AINES V MORTALIDAD. 

< x• -0.13, P > o.s > 

Vh·os Muertos Total 

NoAINES 73 17 89 

Si AIN•:s 26 5 32 

Total 98 22 120 

Tabla No. 25. ASUCIACION ENTltE EL llSO DE ESTEKOIDES Y MOH.TALIDAD 

< X~ """ 0.3 1J. fl > O.S ) 

\'i'\:os ?\rluertos Tocal 

No Eslcroit!es 89 19 108 

Si Estcroidcs 9 3 12 

Total 98 22 1::?0 

TAbla No. 26. ASOCIACION DE LA PRESENCIA DE LESION 

(VASO VISIBLE SIN SANGRADO ACTIVO Y/O COAGULO ADHERIDO) Y 

MORTALIDAD.Xª -2.16,p>O.I) 

Vivos Muertos Total 

Aus~ncia 57 9 66 

Presencia 23 8 31 

Total 80 17 97 
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Tabla No. 27. ASOCIACION DE LESION CON SANGRADO ACTIVO V 

MORTALIDAl>(X' -4.63. p-0.03) 

Vivo"' l\tuenos Tolal 

Lesión •in sani:,rado acth.·o 72 11 83 

l...e!lión con san¡:rado activo 23 10 33 

Total ::!I 116 

Tabla No. 2H. AS<>CIACIC>N ENTH.E LA CAUSA DE llEJ\10RRAGIA Y 

l\10RTAL.IDAU (X"' =5-"\,. p = 0.15) 

Vh·us !\-1uertn"' Total 

No determinada 26 " 32 

Ulcera ~á:!drica 23 IO 33 

Gastriti.5 erosh.·a 19 :?O 

Ulccrm duodenal 11 2 13 

Total 79 19 98 
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Tabla No. 29. ASOCIACION ENTRE ~:L l<EQUF.IUMIF.NTO DE PRODUCTOS 

SANGUINF.OS Y MORTALIDAD (X• - 137, p-0.24) 

Vi,.·os l\.1uertos 

No 34 5 39 

Si 61 17 78 

Total 95 117 

Tahla No. 30. ASOCIACION ENTH.F: USO DE INlfllllDOH.ES DE HOMDA O ANTI 

112 CON l\.IUERTE POR HE!\10HH..A.GIA (Xª =- 0.49. p > 0.4) 

Vivos !\tuertos Tola( 

lnhibidorc-s de bomba 24 6 30 

Anti 112 54 9 63 

Tolal 78 15 93 

Tabla No. 31. ASOCIACION DEL USO DE INlllDIDORES DE BOMBA O ANTI fU 

CON RESANGRADO (X•= 1.5, p - 0.21) 

Si rcsangrado Total 

lnhibidorcs de hontb• 31 o 31 

Anti 112 60 3 63 

Total 91 3 94 
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Tahl• No .. 32 .. ASOCIACION l':NTIU·: EL ESTADO l\.IE.NTAI... AL INGH. .. :so V 

l\.10R'J"ALllJAD ( x~ ""'20.H~ p = 0.0001 ) 

Nnrrnal 

Confu5ión 

E5tupor 

Com• 

Total 

Tabla 33. 

•·ormtl 

¡.~orrest 11 

Forrest 111 

Sin úlcera 

No deter ... inado 

TOTAL 

Vivo!l l\.lucrto5 

87 11 

7 4 

2 

3 s 

98 22 

¡.::.._c;;TIGt\IAS ENl>CJSCOl"JCOS EN LA JITDP 

(X 1 c:s4.6~p-0.03) 

V h.· os F.allccido!I 

(%) (%) 

o 2 (100) 

21 (72) 8 (28) 

57 (86) 9(14) 

6 (67) 3 (33) 

4 (75) 1 (25) 

88 (79) 23 (21) 
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T•bla 3 ... SANGH.ADO ACTIVO+Al .... TER.ACION 01-.:L ESTADO MENTAL V 

MORTALIDAD (X•-13.4, p-0.0002) 

Vi'-"º~ .. ~allecidos To1al 

Presencia 6 11 

Au!iencia 67 5 72 

Tolal 73 10 83 

Tabla 35. SANGRADO ACTIVO + ALTERA.CION DEL F:STADO l\tENTAL + 

Tll.-:1\11'0 DE EVOLUCION con.TO (<l DIA) V J\.tORTALIDAD 

(X:1-7.t~p-0.008) 

'Vh·os 1-~allccidos Total 

Prcsenci~ 5 3 K 

Au~enci11 55 4 59 

Total 60 7 67 
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