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RESUMEN

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y analitico en
pacientes mayores de 50 afios atendidos en el Hospital IESS Los Ceibos durante
el periodo de enero del 2021 a enero del 2023. Objetivo: determinar los
predictores de recurrencia de sangrado en la poblacion de estudio. Materiales y
método: El estudio incluydé 150 pacientes con hemorragia digestiva alta por
ulcera péptica diagnosticadas por endoscopia digestiva alta, 94 pacientes re
sangraron (62.7%). Para la recoleccion de datos se utilizaron las historias
clinicas de los pacientes en el registro del Hospital IESS Los Ceibos, tabulados
y manejados en hoja de calculo de Excel. Para el analisis estadistico se usaron
medidas de tendencia central, medidas de dispersion reciprocas, analisis de
regresion logistica binominal, asi como Odd Ratio y test de correlacién de Fisher.
Resultados: En la poblacién de estudio el sexo masculino predomino (59.3%) y
la edad media calculada fue de 69.35 + 11.48. Los factores predictores de
recurrencia de sangrado en la poblacion de estudio fueron el antecedente de
infeccion por H. pylori (52%), ubicacion de la ulcera en bulbo duodenal (29%), la
puntuacion de la escala de Forrest (13.8%), el antecedente de terapia crénica
con anticoagulantes (6.3%), el tamafio de la ulcera >1 cm (2.3%) y el ingreso a
UCI durante el primer evento de sangrado (2.4%). Estas variables predictoras

explican el 95% del desenlace de re sangrado.

Palabras claves: Enfermedad ulcerosa péptica, Re sangrado, Hemorragia

Digestiva Alta no variceal, hallazgos endoscopicos.
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ABSTRACT

An observational, retrospective, descriptive and analytical study was carried out
in patients over 50 years of age attended at the Hospital IESS Los Ceibos during
the period from January 2021 to January 2023. Objective: to determine the
predictors of bleeding recurrence in the study population. Material and methods:
The study included 150 patients with upper gastrointestinal bleeding due to peptic
ulcer diagnosed by upper gastrointestinal endoscopy, 94 patients rebleed
(62.7%). For data collection, the clinical histories of the patients in the registry of
the Hospital IESS Los Ceibos were used, tabulated and managed in an Excel
spreadsheet. For statistical analysis we used measures of central tendency,
measures of reciprocal dispersion, binomial logistic regression analysis, as well
as Odd Ratio and Fisher's correlation test. Results: Male patients predominated
(59.3%) and the calculated mean age was 69.35 + 11.48. The predictors of
bleeding recurrence in the study population were a history of H. pylori infection
(52%), ulcer location in the duodenal bulb (29%), Forrest scale score (13.8%),
history of chronic therapy with anticoagulants (6.3%), ulcer size >1 cm (2.3%)
and admission to the ICU during the first bleeding event (2.4%). These predictor

variables explained 95% of the re bleeding outcome.

Keywords: Peptic ulcer disease, re bleeding, non-variceal upper gastrointestinal

bleeding, endoscopic features.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Ulcerosa Péptica (EUP) afecta anualmente alrededor de 4
millones de personas en el mundo, siendo esta la causa mas frecuente de
hospitalizacion por Hemorragia Digestiva Alta (HDA), y a pesar de la
disponibilidad de nuevos farmacos antiulcerosos efectivos, asi como, las
distintas terapias endoscopicas disponibles para la resolucion de la emergencia,
la admision hospitalaria por esta causa no ha ido en descenso en los ultimos 10

afos (1).

La hemorragia digestiva alta por ulcera péptica (HDA-UP) se considera uno de
los problemas médicos mas frecuentes, a la que se le atribuye una significativa
morbimortalidad en el mundo (2). La recurrencia de sangrado en la HDA-UP se
produce en aproximadamente un 7-20% de los casos, variando la tasa de
mortalidad entre un 3 y 14%, y a su vez representando una carga clinica y

econdmica importante (3).

Existen factores que se asocian al incremento en el riesgo de resangrado,
distintas investigaciones a lo largo del tiempo han estudiado estas variables con
el fin de determinar qué factores son capaces de predecir este evento, con la
finalidad de disminuir las altas tasas de resangrado y mortalidad por esta causa.
El objetivo de este proyecto de investigacidon es determinar los factores
predictores de recurrencia de sangrado digestivo alto por enfermedad ulcerosa

péptica en nuestro contexto local.



CAPITULO I: EL PROBLEMA

Planteamiento del problema

Uno de los principales motivos de consulta en el area de gastroenterologia son
los pacientes con EUP, los cuales presentan multiples factores de riesgo para el
desarrollo de complicaciones como la HDA. La identificacion o deteccién
temprana de factores predictores del resangrado supone una herramienta util
para disminuir la alta tasa de resangrado de estos pacientes. Con este trabajo
investigativo se pretende determinar los predictores de resangrado en el
contexto de los pacientes con Enfermedad Ulcero Péptica mayores de 50 anos
que han sido atendidos en el Hospital IESS de Ceibos entre enero del 2021 a
enero del 2023.

Justificacion del problema

A nivel mundial la HDA como complicacion de la EUP tiene una incidencia anual
estimada de 40-150 casos por 100.000 habitantes, y constituye uno de los
principales motivos de hospitalizacion de causa gastrointestinal, y a pesar de los
numerosos avances cientificos para el diagnéstico y tratamiento adecuado,
mantiene una elevada morbimortalidad, especialmente en los pacientes mayores
de 65 afos (4,5). La mortalidad estimada es de alrededor del 5-20 %,
dependiendo de la cuantia del sangrado, su origen, la edad del paciente y otras
enfermedades asociadas, en casos de resangrado la mortalidad aumenta a un
10-30 % (6).

En nuestro pais datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC)
indican que en el afo 2018 se registraron 1702 casos de HDA por ulceras
gastricas y duodenales. El Ministerio de Salud Publica determin6 a la HDA-UP
como un tema de prioridad de investigacion en salud, pues es una enfermedad
con elevada morbimortalidad, por esto es de vital importancia encontrar variables
altamente efectivas que permitan predecir la recurrencia de sangrado y de esta
manera disminuir las tasas de mortalidad en el pais. Estudio que puede ser de
utilidad no solo en el ambito local, sino como conocimiento para las areas de
gastroenterologia a nivel regional. EI compromiso con esta investigacion es

pleno y enfocado en cumplir cada uno de los objetivos planteados.



Objetivos

Objetivo General

Determinar los predictores de recurrencia de sangrado en pacientes con

Enfermedad ulcero péptica mayores de 50 afnos atendidos en el Hospital IESS

de Ceibos entre enero del 2021 a enero del 2023.

Objetivos especificos

Calcular la prevalencia de resangrado en pacientes con Enfermedad ulcero
péptica mayores de 50 afos atendidos en el Hospital IESS de Ceibos entre
enero del 2021 a enero del 2023.

Determinar las caracteristicas epidemiolégicas en pacientes con Enfermedad
ulcero péptica mayores de 50 afios atendidos en el Hospital IESS de Ceibos
entre enero del 2021 a enero del 2023.

Determinar los factores de riesgo asociados al resangrado en pacientes con
Enfermedad ulcero péptica mayores de 50 afios atendidos en el Hospital
IESS de Ceibos entre enero del 2021 a enero del 2023.

Evaluar las caracteristicas endoscoépicas de las lesiones ulcerosas asociadas
al resangrado en pacientes con Enfermedad ulcero péptica mayores de 50
afos atendidos en el Hospital IESS de Ceibos entre enero del 2021 a enero
del 2023.

Identificar el método terapéutico que se asocia con el resangrado de las
ulceras en pacientes con enfermedad ulcera péptica mayores de 50 afos
atendidos en el Hospital IESS de Ceibos entre enero del 2021 a enero del
2023.



CAPITULO lI: MARCO TEORICO

ENFERMEDAD ULCERO PEPTICA

Definicién

La EUP se caracteriza por una alteracion entre la pepsina y el acido clorhidrico,
produciendo un dafio en la mucosa gastrica o duodenal, la cual afecta hasta las
capas musculares (5,7). Puede producir sintomas desde el comienzo, los cuales
se caracterizan por dolor, dispepsia y entre otros sintomas gastrointestinales; sin
embargo, puede permanecer asintomatico hasta que el dafo en el tejido sea

importante, produciendo hemorragias gastrointestinales.

Epidemiologia

Segun estudios recientes, la EUP tiene una incidencia del 5 al 10 % a nivel
mundial, demostrando una disminucion en el numero de casos por afo, y
también de ingresos hospitalarios por dicha enfermedad (8). Se cree que se debe
a la mejoria del manejo precoz de esta afeccion, asi como sus factores de riesgo.
En un estudio realizado en el 2004 en el Ecuador con 257 pacientes, de los 162

(63.03%) de ellos fueron diagnosticados con infeccidn por Helicobacter pylori (9).

Fisiopatologia

La mucosa gastrica tiene mecanismos que permiten la proteccion frente a los
diferentes patdgenos, o a sustancias nocivas. Segun muchos estudios se ha
demostrado que estos mecanismos se clasifican en 3 niveles: preepiteliales,

epiteliales y subepiteliales (10).

Preepitelial, compuesto por células mucosas que se encargan de cubrir las
células epiteliales, formando una capa mucoide, compuesta por mucinas,
bicarbonato, lipidos y agua. La mucosa tiene estabilidad por los factores trefoil,

los cuales son péptidos encargados de restituir y reparar la capa epitelial (10).

El nivel epitelial comprende igualmente células mucosas, bicarbonato y factores
trefoil, pero, adicionalmente se ha descubierto que, a este nivel, funciona como
estabilizador del pH celular. En este nivel se activan factores de crecimiento
epidérmico y de fibroblastos, factores transformadores de crecimiento para

responder al dafio en la mucosa, promoviendo la regeneracion celular (10).



Y por ultimo el nivel subepitelial posee una gran microvascularizacion, la cual
ayuda al transporte de nutrientes, al desecho de toxinas y a la produccion de

prostaglandinas (10).
Factores agresores de la mucosa gastrica(10):

e Secrecion de acido clorhidrico y pepsina

¢ Infeccion por Helicobacter pylori

e Consumo crénico de ASA y/o AINES

e Tabaquismo

e Alcoholismo

e Hipersecrecion de acido gastrico

El acido gastrico juega un papel fundamental en los pacientes con EUP, aunque
la hipersecrecion acida no es muy comun, prevalece en las ulceras duodenales,
0 en la presencia de infeccidén por H. pylori (11). Sin embargo, existen casos de
hipersecrecién de acido gastrico que no estan relacionados con la infeccion por
H. pylori o el uso cronico de AINES. Se ha demostrado que esta hipersecrecion
se debe a alteraciones en los receptores muscarinicos y a la hiperactividad de

los receptores vagales.

Etiologia

Una de las principales causas de la EUP es la infeccion por Helicobacter pylori,
bacteria gramnegativa que coloniza exclusivamente la mucosa gastrica. Su
forma helicoidal le facilita la colonizacién del estdmago y la destruccion de la
capa mucosa gastrica. Ademas, este patdgeno produce una enzima llamada
ureasa, que convierte la urea en amonio y CO2, aumentando asi el pH gastrico
y protegiéndose del acido clorhidrico (12). La infeccion por Helicobacter pylori es
la infeccion bacteriana mas comun a nivel mundial. Se estima que su prevalencia
se encuentra entre 20 a 40% en adultos de paises desarrollados, y de 60 a 80%
en paises en desarrollo o subdesarrollados(13). En el Ecuador la prevalencia de
la infeccion por dicho patégeno es de 45% en zonas rurales y aproximadamente
el 47% en sectores urbanos, adicionalmente se ha reportado que el 23% de estas

infecciones son asintomaticas (14).

El diagnostico implica pruebas no invasivas o indirectas, que son las mas

utilizadas por su facilidad, bajo costo y alta sensibilidad y especificidad. Entre



estas estan la prueba de aliento de urea, con una sensibilidad y especificidad de
92% y 95% respectivamente. Otra prueba indirecta muy usada es el examen de
heces para la deteccion del antigeno, el cual tiene de igual forma alta sensibilidad
y especificidad (12). Por otra parte, las pruebas invasivas, son usadas
exclusivamente en pacientes que presenten signos o sintomas de alarma, tales
como pérdida de peso, disfagia, presencia de masa a nivel abdominal,
hemorragia gastrointestinal superior o inferior y anemia ferropénica. En estos

casos es necesario la endoscopia y la biopsia para la deteccion definitiva (12).

En cuanto al tratamiento, actualmente se conoce que la terapia triple globalmente
alcanza tasas de curacién menores al 80%, porcentaje que se le atribuye a las
elevadas tasas de resistencia a los antibidticos usados(15). Por esta razon es
necesario el uso de terapias cuadruples, con 3 antibidticos y por 14 dias para
mejorar la efectividad del tratamiento. Segun la Asociacion Gastroenteroldgica
Latinoamericana en el 2023 se instauré como primera linea la terapia cuadruple
sin bismuto; Inhibidor de la bomba de protones (IBP), Amoxicilina, Claritromicina

y Metronidazol por 14 dias (16).

llustracion 1. Esquemas terapéuticos de la infeccion por H. pylori.

Terapia cuadruple
primera linea

Primera linea Sin alergias a penicilinas: Con alergias a penicilinas:
IBP+Amoxicilina+Claritromicin IBP+Claritromicina+Doxiciclina
a+Metronidazol. +Metronidazol.
Segunda linea icili IBP + Bismuto+
g IBP + Amoxicilina + Doxiciclina +

R _
Levofloxacino + Bismuto. Metronidazol.

Tercera linea IBP + Bismuto + Amoxicilina
+ Claritromicina.

Cuarta linea

IBP + Amoxicilina +
Claritromicina+ Rifabutina.

Fuente: Los autores.



El control endoscopico en pacientes con ulceras gastricas o duodenales es muy
importante, puesto que las ulceras tienen un riesgo a preceder al cancer gastrico.
En un estudio del 2010 se realizaron controles endoscopicos a pacientes
diagnosticados de ulceras gastroduodenales por infeccién de Helicobacter pylori;
en el estudio mencionado se demostré a los 3 meses el 92.7% de los pacientes
del estudio tuvieron cicatrizacion correcta de sus ulceras. El mismo estudio
denota que estudios pasados mencionan que la mayoria de los pacientes (88-

90%) tienen su cicatrizacion a los 3 meses (14).

La segunda causa de EUP después de la infeccién por H. pylori, es el consumo
de farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINES). La ingesta de AINES ha
reportado un gran numero de hemorragias gastrointestinales y complicaciones
que han necesitado la internacion del paciente. El consumo cronico de AINES se
debe a la facilidad de adquisicién del medicamento, y al abuso de uso de los
profesionales de la salud en sus pacientes (17). Los AINES alteran los niveles

preepiteliales y subepiteliales de la mucosa gastrica de la siguiente manera:

e Preepiteliales: Inhiben la secrecién de HCO3 y moco.
e Subepiteliales: Inhiben la sintesis de prostaglandinas, alterando la

regeneracion celular de la mucosa gastrica e hipersecrecion clorhidrica.

Otra causa muy importante en la aparicion de ulceras gastroduodenales es el
estrés, puesto que este produce activacion del SNA simpatico, liberando mayor
cantidad de hormonas y neurotransmisores catecolaminérgicos, produciendo
vasoconstriccion, hipovolemia, disminucion del gasto cardiaco y liberacion de
citoquinas proinflamatorias. La mucosa gastrica es afectada debido a la
hipoperfusion gastrointestinal y la disminucion de la secrecion de HCO3. El dafio
de los factores defensores de la mucosa gastrica permite la difusién de iones de
H y pepsina, dafiando el epitelio gastrico. Adicionalmente la hipoperfusiéon
enlentece la cicatrizacion produciendo el riesgo a mayor sangrado

gastrointestinal (18).

Existen causas poco comunes que pueden producir enfermedad ulcero péptica.

A continuacion, se describira las diferentes causas:

e Gastrinoma

e Mastocitosis sistémica



e Sindromes mieloproliferativos

e Hiperplasia células G

¢ Infecciones (Sobre todo Herpes virus simple 1, Citomegalovirus)
e Obstruccién duodenal

¢ Insuficiencia vascular por uso de cocaina

e Radiacién

e Quimioterapia

e Amiloidosis tipo Il

e Sindrome de Neuhauser

e Porfiria cutanea tarda

Factores de riesgo
El tabaquismo es un factor de riesgo significativo en pacientes con EUP. Segun

estudios, el consumo de mas de 15 cigarrillos diarios se asocia con un riesgo de
ulcera perforada que es mas de tres veces mayor en comparacion con los no
fumadores. Ademas, las ulceras en fumadores suelen ser mas dificiles de tratar

y presentan una mayor probabilidad de reaparicion (19).

El alcohol en concentraciones elevadas puede dafar la barrera de la mucosa
gastrica y esta asociado con el desarrollo de ulceras gastricas y/o duodenales.
Un estudio poblacional demostré que el consumo excesivo de alcohol aumenta
significativamente el riesgo de ulceras sangrantes en comparacion con aquellos

que consumen menos de un trago por semana (19).

El uso crénico de AINES, también es un factor de riesgo, esto se asocia ademas
a la edad avanzada y la concomitancia de comorbilidades crénicas que ameritan

el uso de AINES de manera cronica (18).

Los genes que codifican citocinas juegan un papel crucial en las respuestas
individuales a la infeccidbn por H. pylori y estan vinculados con la EUP.
Variaciones genéticas en citocinas proinflamatorias como IL-1B, IL-6, IL-8 y TNF-
alfa, junto con citocinas antiinflamatorias como IL-10, se han asociado con EUP
(20). La hiperpepsinogenia, caracterizada por niveles elevados de pepsindgeno
sérico del grupo A, también se ha asociado con EUP. Ademas, la predisposicion

genética debido a polimorfismos en el citocromo P450 2C9 puede ralentizar el



metabolismo de varios AINES, prolongando su efecto y aumentando el riesgo de

ulceracién (20).

Cuadro clinico
Un porcentaje equivalente al 70% de los pacientes con Uulcera péptica

inicialmente son asintomaticos (21), alrededor del 10% de la poblacién mundial
a lo largo de su vida presenta sintomas sugestivos de EUP, y aproximadamente
un 25% de éstos llegan a presentar una complicacion grave con necesidad de

ingreso hospitalario (22).

El cuadro clinico dependera de la etiologia de la ulcera péptica, como se ha
discutido, la etiologia mas frecuente es la infeccién por Helicobacter pylori,
bacteria que se ha encontrado presente en aproximadamente 70-80% de ulceras
gastricas no complicadas y alrededor del 95% de ulceras duodenales (23), de
esta manera un porcentaje importante de pacientes con EUP son asintomaticos
y pueden llegar a quejarse inicialmente de sintomas gastrointestinales

inespecificos y poco concluyentes.

Los pacientes con EUP sintomaticos presentan un cuadro clinico compatible con
epigastralgia, nauseas, vomitos, dolor irradiado a region lumbar, térax o
abdominal difuso, dolor nocturno en hemi abdomen superior que cede con la
ingesta de alimentos, sensacién de reflujo gastroesofagico, pérdida de peso, etc.
(8). El sintoma mas comun en pacientes con EUP es la dispepsia, o también
descrito como indigestion acompafada de dolor abdominal, que puede
localizarse tanto en epigastrio como en cualquiera de los cuadrantes superiores
del abdomen (21).

El diagnostico clinico de la ulcera péptica y la determinacion sugestiva de su
localizacion, ya sea gastrica o duodenal, se puede determinar por la agudizacion
del dolor (21). Generalmente, la ulcera gastrica se manifiesta con dolor durante
las comidas, pues la produccion de acido se incrementa cuando estas penetran
en el estomago. Por el contrario, en presencia de ulcera duodenal, con las
comidas inicialmente hay un alivio del dolor, esto ocurre pues el esfinter pildrico
se cierra y el acido no llega al duodeno, por esta razon, el dolor en la ulcera
duodenal se presenta de dos a cinco horas después de las comidas, una vez que
el estdmago evacua los alimentos digeridos y acido en el duodeno (21).
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Diagnéstico

Para el diagnostico de la EUP se deben valorar 3 componentes claves del
proceso diagnostico; el interrogatorio, el examen fisico y los examenes
diagndsticos complementarios. La historia clinica esta direccionada a indagar los
antecedentes personales que orienten al mecanismo etiolégico de la patologia;
factores de riesgo de infeccion de H. pylori, uso frecuente o cronico de AINES. A
su vez, un interrogatorio adecuado determina las caracteristicas del cuadro
clinico, con la completa semiologia de los sintomas presentes, esto no solo
permite la sospecha del factor etiolégico si no también determina la localizacion

probable de la ulcera, especialmente cuando se presenta una EUP sintomatica.

Dentro del examen fisico, la busqueda de signos de perforacion y otras
complicaciones por EUP es vital para guiar el manejo adecuado. El dolor
abdominal junto con hipersensibilidad abdominal difusa que evoluciona hacia la
rigidez es una caracteristica comun de una ulcera péptica perforada. A la
inspeccion puede identificarse abdomen distendido o excavado, signos de
deshidratacion y facie hipocratica, a la auscultacion ruidos hidroaéreos
anormales, a la palpacion abdomen en tabla e irritacion peritoneal, a la percusion

el signo de Jaubert o de borramiento de la matidez hepatica (21).

La presencia de reportes de hematemesis o melena esta vinculada con la
localizacion anatomica de la hemorragia, e indica una HDA como complicacion
de la EUP, incluso la hemorragia gastrointestinal puede ser la forma primaria de

manifestarse o bien el debut de la enfermedad (24) (5).

Los datos analiticos de laboratorio tienen escasa validez, pues generalmente se
encuentran normales. En el contexto de una HDA-UP las evaluaciones de
laboratorio incluyen un hemograma completo, sangre oculta en heces, perfil
metabdlico basico, tiempos de coagulacion, pruebas de funcion hepatica, urea 'y
creatinina (25). La identificacion de hemoglobina y hematocrito ayudan a
identificar anemia, asociada a la perdida crénica de sangre debido a la lesion de
la ulcera, manifestandose como anemia por deficiencia de hierro, a su vez,

determina la necesidad de transfusion sanguinea como parte del manejo (8).

Dado que la principal etiologia en pacientes con HDA-UP es la infeccion por H.
pylori, presente en un 87,2%, se recomienda realizar pruebas seroldgicas para
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la deteccion de anticuerpos IgG contra H. pylori en suero sanguineo o la prueba

del aliento de urea marcada con carbono C13 (25).

De acuerdo con las guias de la Sociedad Europea de Endoscopia
Gastrointestinal (ESGE), la Asociacion Estadounidense de Gastroenterologia
(AGA) y el Colegio Americano de Gastroenterologia (ACG) el diagndstico
definitivo de la EUP es la endoscopia digestiva alta, pues permite visualizar
directamente la ulcera, describiendo el tipo, localizacién y cantidad de lesiones.
Asi como dar constancia de si el sangrado es activo o si estamos frente a signos
que sugieran hemorragia reciente. Ademas, permite la toma de muestras
histologicas para estudios anatomopatologicos y microbioldgicos, alcanza una
sensibilidad cercana al 98-92% y menos del 5% de falsos negativos (8) (24). Asi
mismo, permite realizar el manejo terapéutico en caso de una hemorragia

digestiva alta como complicacion de la ulcera péptica.

En el transcurso de una HDA uno de los objetivos de la evaluacion inicial consiste
en identificar al paciente que requiere intervenciéon de urgencia (26). De acuerdo
con la ESGE, en presencia de una HDA se debe realizar una endoscopia
temprana, dentro de las primeras 24 horas iniciado el cuadro, pues se asocia a
menores necesidades de transfusion sanguinea, menor estancia hospitalaria y

disminuye el riesgo de resangrado (27) (28).

Complicaciones
Actualmente la incidencia global de complicaciones de la EUP esta en

disminucion, no obstante, las complicaciones que incluyen HDA, perforacion y
obstruccion representan aproximadamente 150.000 hospitalizaciones anuales
en Estados Unidos (28). La complicacién mas comun de la EUP es el sangrado
gastrointestinal superior, seguida de la perforacion. Los factores de riesgo para
el desarrollo de Uulceras sangrantes y perforaciéon de ulcera son la edad
avanzada, infeccion por Helicobacter pylori, uso de AINES, tabaquismo, estrés

cronico, uso de anticoagulantes, Insuficiencia renal (28) (25).

La HDA secundaria a una ulcera péptica tiene una incidencia anual estimada de
entre 19 a 57 casos por cada 100.000 personas. Comparado con la perforacion
de la ulcera péptica, cuya complicacién tiene una incidencia anual estimada de
4 a 14 casos por cada 100.000 personas (28).
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La perforacion de una ulcera péptica es una complicacion grave y potencialmente
mortal. La perforacion de la ulcera ocurre cuando esta se extiende
completamente a través de la pared del estdmago o del intestino delgado, de tal
manera que el acido y los contenidos gastricos pasen hacia la cavidad abdominal
(8). Se ha descrito como debut de la EUP especialmente en pacientes ancianos
consumidores de AINE (5). Clinicamente, en los pacientes con perforacion de
ulcera péptica tienen el inicio de los sintomas ocurre de forma progresiva como
en la apendicitis, o bien de forma brusca, subita e intensa (21), presentando dolor
en epigastrico repentino e intenso, que inicialmente es localizado, rapidamente
se irradia a todo el abdomen. Otros sintomas presentes durante la evolucion del
cuadro son los mareos o sincope secundarios a hipotension por pérdida de
sangre o un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica/sepsis (28). A la
inspeccion fisica, puede haber abdomen rigido/en tabla al tacto por la irritacion
peritoneal, producto de la fuga de acido gastrico y contenido intestinal hacia la
cavidad abdominal (8). La evaluacién del cuadro clinico comprende el analisis
de laboratorio y estudios de imagenes principalmente para descartar apendicitis

y pancreatitis.

La consecuencia temible de la perforacion es el shock y muerte, la perforacion
de una ulcera es una emergencia meédica que requiere atencion inmediata (8).
Las ulceras pépticas perforadas son afecciones potencialmente mortales con
una tasa de mortalidad cercana al 30%. La cirugia temprana y el manejo agresivo
de la sepsis son los pilares del tratamiento. Una vez realizado el diagndstico, se
coloca una sonda nasogastrica y se administra un inhibidor de la bomba de
protones intravenoso (28). El tratamiento definitivo para una Ulcera péptica
perforada es la intervencion quirdrgica temprana, pues la mortalidad aumenta

significativamente con el retraso quirurgico (8).

Hemorragia Digestiva Alta

Definicién

La HDA es aquella que ocurre por encima del ligamento de Treitz, en el eséfago,
estbmago o duodeno. Esta patologia es multifactorial y posee una amplia gama
de etiologias, entre estas las Ulceras pépticas comprenden alrededor del 31 al
67%, la etiologia variceal en un 6 al 39%, y otras causas como el sindrome de
Mallory-Weiss (2-8%), Erosiones gastroduodenales (2-18%), Esofagitis erosiva
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(1-13%), Neoplasias (2-8%), Idiopatica (5-14%) (29). La mortalidad por HDA es
variable, se estima entre 3,5% al 10,0%, porcentaje que depende principalmente
de la edad del paciente, posibles enfermedades asociadas, la cuantia del

sangrado y los hallazgos endoscépicos (30).

Cuadro clinico
Clinicamente se manifiesta como hematemesis, en ocasiones se presenta en

forma de melena y en menor medida se manifiesta en forma de hematoquecia.
La hematemesis son vomitos de sangre ya sea de color rojizo si es reciente y
negro o en poso de café cuando es sangre digerida. El sangrado digestivo oculto
puede ser también un indicativo de HDA por EUP, se considera tras un test de
sangre oculta en heces positivo y/o anemia ferropénica, sin la evidencia visible
de sangre en heces (30) (24). Junto con la perdida sanguinea gastrointestinal,
el paciente puede presentarse confuso, taquicardico, hipotenso, que,
posteriormente podria llevar al paciente al shock hemodinamico con alta tasa de

mortalidad.

Escalas de estadificacion del riesgo
La valoracidon prondstica debe realizarse tanto preendoscopicas como

postendoscédpicas, pues permite realizar un triaje eficiente, definir el momento
para realizar una endoscopia, planear el egreso y determinar el nivel de
monitorizacion del paciente (26). Las escalas de estadificacion tanto pueden
predecir el prondstico de mortalidad, necesidad de tratamiento hospitalario,
resangrado y dias de estancia hospitalaria. Las escalas mas utilizadas son las
escalas de Glasgow Blatchford, que valora parametros clinicos y de laboratorio
con una puntuacion de 0 a 23; la escala de Rockall, que incluye hallazgos
endoscopicos; la clasificacion de Forrest, que evalua los hallazgos

endoscopicos.

Clasificacion de Forrest

Tiene como objetivo clasificar las caracteristicas endoscopicas de las ulceras
gastrointestinales de acuerdo a los hallazgos de los estudios imagenoldgicos, es
un predictor del riesgo de resangrado y mortalidad, estratificando a los
pacientes en 6 grupos (24). El tratamiento endoscopico se indica en pacientes

con Forrest IA, que presentan hemorragia activa de tipo pulsatil, o Forrest IB con
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sangrado en napa, o bien en Forrest IIA con un vaso visible, disminuyendo
significativamente la probabilidad de recidiva hemorragica (30). El tratamiento
endoscopico de la lesion Forrest |IB, presencia de coagulo adherido, aun no esta
determinado, muchos autores lo reservan para aquellos pacientes con otros
predictores clinicos de alto riesgo de recidiva. Las lesiones Forrest IIC y Il se
consideran de bajo riesgo (menor al 10%) por lo que no se sugiere realizar
tratamiento endoscépico (31). En la EUP, la presencia de un vaso visible o
hemorragia activa indica una alta tasa de resangrado con alta necesidad de

cirugia y mortalidad asociada del 11% (29).

Entre sus limitaciones existe una gran variabilidad Inter observador en las
identificaciones de los estigmas endoscopicos, puntualmente entre la
identificacion de vaso visible y la mancha plana (Forrest IIA, Forrest 1IC). De tal
manera que la conducta a seguir puede estar limitada por el informe subjetivo de

los endoscopistas (32).

Tabla 1. Clasificacion de Forrest y su implicancia pronéstica.
. ‘x Riesgo de resangrado Mortalidad sin
Forrest Tipo de lesion sin tratamiento (%) tratamiento (%)
1A Sangrado pulsatil
B Sangrado en capa 55 (17-100) 11(0-23)
A Vaso visible 43 (0-81) 11 (0-21)
B Coagulo adherido 22 (14-36) 7 (0-10)
lic Mancha plana 10 (0-13) 3 (0-10)
]| Fondo limpio 5(0-10) 2 (0-3)

Tomado de: Alvarez-Alvarez S, Pérez-Aguilar F, Gutiérrez-Sotres J, Torres-Mendoza MA, et al. Uso de las
escalas preendoscopicas Glasgow-Blatchford, Rockall y AIMS65 para predecir la necesidad de terapéutica
endoscopica en pacientes con sangrado de tubo digestivo alto. Endoscopia. 2020;32:307-14 (26).

indice de Rockall

Es una herramienta empleada para estimar el riesgo de complicaciones,
predictor de mortalidad y resangrado en pacientes con HDA no variceal, presenta
dos componentes; componente clinico o pre-endoscopico, y un componente que
incluye los hallazgos endoscopicos. Las variables utilizadas son la edad, shock,
comorbilidades, diagnostico endoscopico, entre mayor es el puntaje, mayor es el

riesgo de resangrado y muerte para el paciente (26).

¢ Riesgo bajo: Puntuacién < 2.
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¢ Riesgo intermedio: Puntuaciéon 2 — 5.

¢ Riesgo alto: Puntuacion > 6.

Menos de un 5% de los pacientes con puntuacion menor 3 re sangro y la
mortalidad fue practicamente nula, mientras que los pacientes estadificados con
puntaje mayor a 2 re sangraron y la tasa de mortalidad incrementd en esta
poblacién. Siendo las variables clinicas que determinan un mayor puntaje en la
escala; edad mayor de 80 afios, hipotensién con PAS menor a 100, la presencia
de ulcera, comorbilidad mayor cardiovascular, fallo renal, dafio hepatico crénico,
neoplasia de tracto digestivo superior. Mientras que las caracteristicas
endoscopicas con mayor puntaje son el sangrado visible, coagulo adherido y el
vaso visible (Forrest IA, IB, IIA, 1IB).

Tabla 2. indice de Rockall

PUNTAJE
VARIABLE 0 1 2 3
Edad <60 60-79 >80
Shock Pulso >100
Sin Shock PAS > PAS <100
100mmHg
Comorbilidad . Falla cardiaca Falla renal
Sin fh
. Enfermedad Falla hepatica
comorbilidad . .
mayor corlgnarla, Canc’er'
comorbilidad mayor metastasico
Diagnostico Mallory Ulcera u otro Malignidad
endoscopico Weiss diagnostico gastrointestinal
Evidencia de Sangre visible.
sangrado Ninguno Coagulo adherido
Vaso visible.

Tomado de: Alvarez-Alvarez S, Pérez-Aguilar F, Gutiérrez-Sotres J, Torres-Mendoza MA, et al. Uso de las
escalas preendoscopicas Glasgow-Blatchford, Rockall y AIMS65 para predecir la necesidad de terapéutica
endoscopica en pacientes con sangrado de tubo digestivo alto. Endoscopia. 2020;32:307-14 (26).

Escala de Glasgow Blatchford

Esta escala valora una serie de parametros clinicos y seroldgicos con una
puntuacion de 0 a 23, es ampliamente utilizada en pacientes con HDA para
determinar si requieren o no tratamiento inmediato. Entre los parametros se
encuentran la urea y la hemoglobina segun el sexo, el pulso, la forma de
presentacion del sangrado y posibles comorbilidades como enfermedad hepatica

e insuficiencia cardiaca (24). La uremia es un marcador de pérdida de sangre a
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través del tubo digestivo, pues la hipoperfusion renal se presenta como
respuesta a la hipovolemia y a su vez la digestion de sangre en el tracto

gastrointestinal se manifiesta con uremia (26).

e Paciente de alto riesgo: (GBS 2 3).
e Pacientes de bajo riesgo: (GBS <2).

Una puntuacién de cero permite identificar aquellos pacientes de muy bajo riesgo
que podrian ser dados de alta sin necesidad de realizar una endoscopia de

urgencia (26).

Tabla 3. Escala de Glasgow Blatchford

Variable Puntaje
Urea (mmol/L)
6.5-7.9 2
8-9.9 3
10-24.9 4
> 25 6
Hemoglobina (g/dL) hombres
12-12.9 1
10-11.9 3
<10 6
Hemoglobina (g/dL) mujeres
10-11.9 1
<10 6
Tensién arterial sistolica (mmHg)
100 - 109 1
90 - 99 2
<90 3
Pulso (Lat/min)
=100 1
Presentacion clinica y comorbilidad
Presentacién con melena 1
Presentacion con sincope 2
Enfermedad hepatica 2

Insuficiencia cardiaca 2

Tomado de: Alvarez-Alvarez S, Pérez-Aguilar F, Gutiérrez-Sotres J, Torres-Mendoza MA, et al. Uso de las
escalas preendoscépicas Glasgow-Blatchford, Rockall y AIMS65 para predecir la necesidad de terapéutica
endoscopica en pacientes con sangrado de tubo digestivo alto. Endoscopia. 2020;32:307-14 (26).

Tratamiento
El tratamiento de las ulceras pépticas depende de su etiologia, y debe estar

enfocado en la reduccion de la produccion de acido en el estbmago, el uso de
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medicamentos para proteger el revestimiento del estbmago y, en algunos casos,
la erradicacion de la infeccion por Helicobacter pylori si esta presente (8). Dentro
del manejo de un paciente con ulcera péptica se encuentra el tratamiento
farmacolodgico, el tratamiento endoscopico y el manejo de sostén y prevencién

de recurrencias.

En el manejo farmacologico, los IBP son los farmacos antisecretores mas
potentes y, por tanto, los de eleccion, disminuyendo la produccion basal de acido
entre el 80 al 90%. Actuan uniéndose de forma irreversible a la bomba de
protones H+K+ATPasa, inactivandola, por ende, inhibiendo asi la secrecion
gastrica de acido. Dentro de este grupo de farmacos se encuentran el omeprazol,

esomeprazol, lansoprazol, pantoprazol y rabeprazol (33).

La vida plasmatica de estos farmacos es corta, por esto es necesario conservar
una administracion mantenida del farmaco y de la misma manera un aumento
constante del pH intragastrico con valores mayores a 6 en presencia de un
episodio de HDA-UP. Una serie de estudios han determinado que, en pacientes
con hemorragia activa o vaso visible no sangrante, la administracion IV en bolos
de 80 mg seguido de infusidén continua de 8mg/h durante 3 dias es capaz de
alcanzar un pH intragastrico > 6 durante mas del 90% del tiempo de
administracién. Siendo el omeprazol y el pantoprazol los farmacos con los que
se observd menor incidencia de recidiva hemorragica, disminucion en la

necesidad de transfusion y cirugia (34) (35).

La utilizacidon intravenosa de omeprazol o pantoprazol a dosis elevadas se
aconseja en pacientes con alto riesgo de un tratamiento endoscopico fallido. Los
pacientes mayormente beneficiados seran aquellos con shock hipovolémico,
ulcera con un tamafio mayor de 2cm, Forrest IA y ulcera localizada en cara
posterior de bulbo duodenal (34). Ahora bien, como tratamiento posterior a un
cuadro de HDA-UP, varios estudios asi como la guia del Colegio Americano de
Gastroenterologia han determinado que el uso de IBP por al menos 4 semanas
van a cicatrizar el 92-96% de las ulceras duodenales y el 80-85% de las ulceras
gastricas, y al cumplir 8 semanas se logra una cicatrizacion de mas del 95% de

las lesiones ulcerosas (33) (35).
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Por otra parte, los antagonistas de los receptores HZ2 (anti-H2) actuan
bloqueando los receptores H2 de las células parietales, lo que provoca una
inhibicion de la secrecion acida, reduciendo el volumen total de secrecion y las
concentraciones de hidrogeniones, acelerando la cicatrizacion de las ulceras. Se
consideran menos potentes que los IBP, sin embargo, suprimen el 70% de
secrecion acida gastrica por 24 horas. Son la ranitidina, famotidina, cimetidina,
nizatidina y roxatidina. Su administraciéon es preferentemente de noche cuando

la secrecion de histamina es mas elevada (33).

El manejo del sangrado como complicacién de la EUP amerita la valoracion de
la estabilidad circulatoria para determinar la necesidad de administracion de
liquidos o de transfusién de hemoderivados. Inicialmente de acuerdo con la ACG
y la AGA se recomienda el empleo de IBP administrados inicialmente por via

endovenosa en bolo, seguido de bomba de infusién continua (35) (36).

Las guias ACG y AGA recomiendan la transfusibn de sangre en caso de
inestabilidad hemodinamica a pesar de la infusion de coloides y si el hematocrito
persiste por debajo del 20%, el objetivo en cuanto a los niveles de hemoglobina

es mantenerla en un rango de 7 a 9 g/dl (21,22).

La endoscopia precoz es actualmente el tratamiento inicial de la HDA, permite
un adecuado diagndstico y a la vez, el tratamiento. El uso de técnicas
endoscopicas tiene como finalidad lograr la hemostasia y prevenir la recidiva de
Hemorragia digestiva por ulcera péptica gastrointestinal. Un metaanalisis
demostré la eficacia de las técnicas endoscopicas hemostaticas en la
disminucién de recidiva hemorragica de lesiones de hallazgo endoscépico de
alto riesgo, a la vez que reduce la necesidad de resolucion quirurgica y
mortalidad (33). Las opciones terapéuticas para controlar el sangrado incluyen
administracién de inyeccién de epinefrina, el uso de dispositivos de contacto
térmico como electrocoagulacion bipolar, la aplicacibn de sustancias
esclerosantes como el etanol puro, asi como la colocacion de clips a través de

la endoscopia (25).

El manejo con método inyectable puede realizarse con la inyeccion de soluciones
alrededor del vaso sangrante, o bien dentro del mismo vaso. Las sustancias

utilizadas son cloruro de sodio normal o hiperténico, adrenalina al 1/10.000,
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alcohol absoluto, polidocanol al 1,0%, etanolamina. El mecanismo de accién es
en primer lugar compresivo y luego vasoconstrictor, esclerosante o bien favorece
la trombosis del vaso (30). Sin embargo, metaanalisis recientes sugieren que no
debe usarse como monoterapia, la tasa de recidivas fue significativamente
menor con otra monoterapia (riesgo relativo 0,58) o con la terapia combinada
(riesgo relativo 0,34) (37). Este método es ampliamente utilizado debido a su alta
eficacia, la gran facilidad de aplicacién y el uso de equipamiento de bajo coste
(38).

Los métodos de coagulacion térmica utilizan el calor para conseguir hemostasia
del vaso, el paso de corriente eléctrica produce edema tisular y la activacion de
la cascada de coagulacion. Los que se utilizan con mayor frecuencia son la
electrocoagulacion multipolar/bipolar y dispositivos sin contacto como la
coagulacion con plasma de argén o bien ablacion por radiofrecuencia (37). Varios
metaanalisis demostraron la superioridad de la terapia térmica de contacto frente
al placebo, reduciendo significativamente el sangrado recurrente, la tasa de

cirugia y la mortalidad.

Como método mecanico y una alternativa, se recomienda el uso de clips
hemostaticos sobre el vaso sangrante, o bien sobre el vaso visible situado en el
fondo de la ulcera. Los estudios realizados demuestran que la aplicacién de
hemoclip es superior frente a la inyeccion de epinefrina como monoterapia, no
obstante, tiene igual eficacia en comparacién a la termocoagulacion como
hemostasia definitiva. Se prefieren en pacientes con coagulopatias o que han

sido sometidos a hemostasia endoscopica repetida (37).

Actualmente se introdujo el Hemospray, un agente hemostatico formulado como
un polvo compuesto de particulas biolégicamente inertes, que al contacto con la
humedad se convierte en adhesivo formando una barrera mecanica estable, a
su vez potencia la formacion del coagulo y acorta el tiempo de coagulacion (30).
Una revisién sistémica de datos observacionales demostrd una tasa hemostatica
inmediata del 90% con este método, no obstante presentaron una tasa de

recidiva del 19-22% en el dia 3 y el dia 7 respectivamente (37).
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Prevencion de recurrencia
La recidiva en los casos de HDA-UP puede llegar al 20%, influyendo en gran

medida en la tasa de mortalidad. De aqui la importancia de la identificacion
correcta de aquellos pacientes con ulceras de alto riesgo, asi como aquellos con
factores de riesgo para un resangrado. Las pautas para la prevencion de recidiva
incluyen; terapia parenteral con IBP durante el evento hemorragico, tratamiento

antisecretor de mantenimiento y erradicacion de la infeccion por H. pylori.

Las ultimas actualizaciones de las guias clinicas ACG y AGA sobre la hemorragia
digestiva alta no variceal recomiendan el uso de terapia con omeprazol 80 mg
intravenoso en bolo y 8 mg/h en perfusion continua durante 72 h, pues se ha
demostrado ser una terapia efectiva en disminuir la tasa de resangrado y
mortalidad en aquellos pacientes donde se ha intervenido por via endoscoépica y
se ha logra la hemostasia (35) (36). Y la base fisiopatolégica para su uso se
fundamente en la accion del acido gastrico sobre el coagulo, siendo este el
causante de la inhibicion de la agregacion plaquetaria facilitando la lisis del
coagulo por la activacion de la pepsina. De tal manera, al suprimir la produccion

de acido gastrico se lograr estabilizar el coagulo (39).

Alrededor de un tercio de pacientes con HDA-UP tendra una recidiva
hemorragica en los siguientes 1 a 2 aios si no se administra ningun tratamiento
antisecretor de mantenimiento después de haber logrado la cicatrizacion
ulcerosa (40). El tratamiento antisecretor de mantenimiento con IBP disminuye
la recidiva de la hemorragia por Ulcera péptica, no obstante, tanto la dosificaciéon
del tratamiento, asi como su efecto sobre el porcentaje de las necesidades de

cirugia y la tasa de mortalidad en estos pacientes no esta bien definida.

Diversos estudios muestran que el dafo gastrointestinal por AINES es
dependiente de la dosis, sin embargo, con farmacos como el ketorolaco,
indometacina, ketoprofeno, naproxeno y acido acetilsalicilico (AAS), incluso
dosis bajas figuran un riesgo elevado de sangrado después de un primer evento
hemorragico (41). Como medida preventiva de recidiva, en caso de que sea
imprescindible el uso de AINE deben utilizarse los inhibidores selectivos de la
COX-2 por su mayor seguridad gastrointestinal, su menor interferencia con los

anticoagulantes orales y su ausencia de efecto antiagregante, asociado a un IBP
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para disminuir la tasa de resangrado en pacientes después de realizarse la

endoscopia (42).

Por otra parte, la erradicacién de la infeccidn por Helicobacter pylori es conocida
como una medida efectiva para prevenir a largo plazo la recidiva hemorragica
(42). Recientemente se ha publicado una revision sistematica y un metaanalisis,
en el que se determina el porcentaje promedio de recidiva hemorragica en un
grupo que recibio tratamiento erradicador de H. pylori con un 2,9%, comparado
con el grupo de tratamiento no erradicador sin posterior administracion de
antisecretores de mantenimiento con un porcentaje promedio de recidiva
hemorragica del 20% (43). Aquellos pacientes mayormente beneficiados con el
tratamiento erradicador son aquellos con historia previa de ulcera o complicacion
ulcerosa que a su vez reciben tratamiento de larga data con un AINE, pues en
ellos es recomendable investigar y tratar la infeccion por Helicobacter pylori. En
estos casos su erradicacion puede tener ademas un efecto protector, siempre
que se encuentre asociado con una profilaxis continua con antisecretores como

los inhibidores de la bomba de protones (43).

ULCERA RESANGRANTE

El resangrado se define como la existencia de un nuevo episodio de sangrado,
diagnosticado por el cuadro clinico y confirmado por el estudio endoscépico, en
un periodo de hasta 5 dias después del diagndstico y tratamiento inicial (44).
Varios estudios consideran esta periodicidad pues datos de metaanalisis indican
que las ulceras pépticas de alto riesgo de resangrado evolucionan a bajo riesgo
luego de 72 horas. A pesar de esta evolucidn, las tasas de resangrado en los
casos de HDA UP pueden llegar al 20% lo que incrementa a su vez las tasas de
mortalidad (45).

Existen factores asociados a un incremento en el riesgo de resangrado, distintas
investigaciones a lo largo del tiempo han estudiado estas variables con el fin de
determinar el valor predictor de cada factor, con el fin de caracterizar la poblacion
mas vulnerable y con mayor riesgo de resangrado. Entre los factores que se han
encontrado asociados con mayor frecuencia son las caracteristicas

endoscopicas de las lesiones, como la ubicacion, el numero y el tamafio de la
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ulcera, asi como los signos endoscopicos segun la Clasificacion de Forrest.
Factores propios del paciente como edad, sexo y presencia de comorbilidades,
asi como la evolucién clinica, necesidad de transfusion sanguinea e ingreso a

cuidados intensivos.

La presencia de EUP esta ampliamente correlacionada con la edad avanzada,
diversos estudios determinan que pacientes afnosos son los que estan
predispuestos a desarrollar ulceras por las distintas comorbilidades que
presentan, asi como el uso de AINES de forma cronica. Ahora bien, en los
episodios de resangrado un estudio realizado en el 2018 sobre el Resangrado
de la ulcera péptica en pacientes con y sin enfermedad renal crénica la edad
media de presentacion fue de 65 afios, donde el rango etario fue de 19 a 93
afos, no obstante, de aquellos pacientes que re sangraron, el 60% tenian entre
70 a 90 anos. Otro estudio realizado en el 2023 determiné que la edad promedio
de presentacion de un nuevo episodio de sangrado fue entre la sexta y séptima
década de la vida (2).

En cuanto al sexo, varios estudios concuerdan que el sexo masculino es el que
con mayor frecuencia presenta Enfermedad ulcero péptica, de la misma forma
un estudio sobre los predictores de resangrado en Enfermedad ulcero péptica no
variceal realizado por Parveen S, Shah A, Zargar S en el 2023 con una poblacion
de estudio de 480 pacientes, demostré que 406 (85%) de los pacientes con
recurrencia de sangrado digestivo alto no variceal fueron de sexo masculino, y
constituyéndolo como un factor de riesgo para un nuevo episodio de sangrado a

corto plazo (46).

Sobre los habitos, el tabaquismo se considera un factor de estudio para el riesgo
de resangrado en estos pacientes, pues, a pesar de que en varias
investigaciones el tabaquismo se encuentra igualmente distribuido en los grupos
de pacientes que han re sangrado asi como en el grupo sin re sangrado, se
considera el numero de cigarrillos fumados por dia una variable que incrementa

significativamente el riesgo en el grupo de los pacientes con re sangrado (46).

Los pacientes que sufren una HDA-UP presentan multiples comorbilidades pues
son generalmente afnosos, las comorbilidades mayormente asociadas al riesgo

de re sangrado fueron enfermedades cardiovasculares como la hipertension, la
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enfermedad coronaria, asi como la diabetes mellitus, la enfermedad renal

cronica y el accidente cerebrovascular (2).

Con referencia a la polimedicacion de los pacientes, existen diversos estudios
que demuestran que el uso de farmacos antiinflamatorios no esteroideos,
antiplaquetarios y anticoagulantes no estan asociados con el riesgo de
resangrado en pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal (46). No
obstante, se encuentran opiniones divididas en el caso del uso de
anticoagulantes, pues, los efectos adversos de la anticoagulacion como la
trombosis y muerte son frecuentes, mientras que el riesgo de sangrado

recurrente también debe ser considerado.

Un estudio realizado en el 2020 sobre la anticoagulacion luego de una
hemorragia por ulcera péptica determind que el reinicio de la anticoagulacion
luego de un episodio de HDA-UP disminuye el riesgo de trombosis y mortalidad
para estos pacientes que por sus comorbilidades usan anticoagulantes de larga

data, siendo el riesgo de re sangrado minimo (45).

Otro estudio realizado afios atras en el 2013, determin6 que la anticoagulacion
en pacientes hospitalizados por HDA-UP disminuye el riesgo de trombosis, sin
embargo, la incidencia de re sangrado es mayor al reiniciar la anticoagulacion,
estos resultados se vieron atribuidos a que en un 37% de los pacientes que
participaron en el estudio el sitio de sangrado inicial no fue identificado, por lo
que no fue posible realizar una terapia endoscopica dirigida al sitio de sangrado
(45).

Hallazgos endoscépicos

En cuanto a la ubicacibn de las ulceras pépticas, suelen aparecer
mayoritariamente en la porcion inicial del intestino delgado, conocida como bulbo
duodenal, lo que se denomina ulceras duodenales. También son comunes las
ulceras gastricas, que tipicamente se localizan a lo largo de la curvatura menor
del estomago, donde las glandulas piléricas estan cercanas a las glandulas
oxinticas. La ubicacion de la ulcera que tienen peor prondstico son las
localizadas en la cara posterior de bulbo duodenal, debido a la erosidon de
grandes vasos (arteria gastroduodenal) y en la porcién proximal de la curvatura

menor gastrica (arteria gastrica izquierda) (34) (41).
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El tamano de las ulceras puede variar desde unos pocos milimetros hasta varios
centimetros. Las ulceras duodenales, que se localizan tipicamente a menos de
3 cm del piloro, también varian en tamafo, pero suelen ser mas pequefas que
las ulceras gastricas, con un diametro promedio de aproximadamente 1 cm. El
tamafo que se asocia a un mayor riesgo de sangrado recurrente son el tamafo
de la ulcera > 1 cm (45) (47).
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CAPITULO lll: MARCO METODOLOGICO

Hipoétesis investigativa

Existen factores capaces de predecir la recurrencia de sangrado en pacientes
con Enfermedad ulcero péptica mayores de 50 afios atendidos en el hospital
IESS de Ceibos entre enero del 2021 a enero del 2023.

Metodologia

El presente trabajo investigativo. es un estudio de tipo observacional,
retrospectivo, descriptivo y analitico. La recoleccion de datos se llevara a cabo
mediante la revisidn de historias clinicas de aquellos pacientes que cumplan con
los criterios de inclusion y exclusién del estudio. La gestion, organizacion y
tabulacion de los datos se realizara en Microsoft Excel.

La poblacion del estudio incluye 150 pacientes mayores de 50 afos atendidos
en el hospital IESS de ceibos entre enero del 2021 a enero del 2023 que cumplen

con los criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de inclusion

e Pacientes tratados en el hospital del Norte IESS Ceibos de Guayaquil con
diagnéstico Ulcera Péptica complicada con Hemorragia Digestiva Alta.

e Pacientes mayores de 50 afos.

e Pacientes de género femenino y masculino.

e Pacientes atendidos durante el periodo enero del 2021 a enero del 2023.

o Pacientes con antecedente de un primer episodio de sangrado por ulcera
péptica

Criterios de exclusion

e Pacientes con historias clinicas incompletas.

e Pacientes con hemorragia por sospecha de ulcera maligna.

e Pacientes con diagnéstico de cancer digestivo alto, eséfago de Barret.
e Pacientes en etapa terminal.

e Pacientes sin estudio endoscdpico previo.

26



Operacionalizacidon de variables

Tabla 4. Variables del estudio
NOMBRE DEFINICION INDICADOR TIPO RESULTADO
FINAL
Edad Cantidad de afos Afos Numérica  50-69 afos
vividos de un discreta 70-79 afios
individuo desde el 280 afos
dia de nacimiento
hasta la actualidad.
Sexo Caracteristica Sexo Categorica Masculino
biolégico genémica de un nominal Femenino
individuo, ya sea dicotémica
XX o XY
Comorbilidad Enfermedades Historia Categorica Hipertension
subyacentes que clinica nominal Diabetes
presenta una politbmica mellitus
persona. Enfermedad
cardiovascular
Artritis
reumatoide
Insuficiencia
renal
Enfermedad
cerebrovascular
secuelar
Clasificacion Escala de Escala Categodrica 1A:  sangrado
de Forrest caracteristicas endoscopica  nominal activo en
endoscopicas que de Forrest politbmica chorro.
mide la tasa de IB:  sangrado
mortalidad vy |la activo en
probabilidad de re puntilleo.
sangrado en [lA: vaso visible.
pacientes con [IB: coagulo
Ulcera péptica. adherido.
lIC: macha
hematica.
lll: Base limpia.
Manejo Método de Historia Categorica Bomba de
terapéutico tratamiento frente a clinica nominal Omeprazol.
un episodio de politbmica
Hemorragia Omeprazol IV
Digestiva alta por 40 mg BID.

ulcera péptica.

Endoscépico
Plasma argon
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Tabaquismo Enfermedad Historia Categodrica Si
cronica recidivante clinica nominal
caracterizada por la dicotobmica No
dependencia al
tabaco y su
componente la
nicotina.

Nimero de Cantidad de Hallazgo Categorica <1

ulceras lesiones ulcerosas endoscépico nominal >1
encontradas dicotomica
durante una
endoscopia
digestiva alta.

Ubicacion de Sitio de localizacion Hallazgo Categodrica Cardias

la ulcera de la pérdida de endoscopico nominal Fundus
continuidad de la politdmica  Cuerpo
mucosa. Antro

Piloro

Bulbo
duodenal.
Segunda
porcion
duodenal.
Tercera porcion
duodenal.

Tamario de la Valor de magnitud Hallazgo Categorica <1cm

ulcera de la pérdida de endoscopico nominal >1cm
continuidad de la dicotomica
mucosa.

Hemoglobina Proteina Historia Categdrica 12-10 g/dL

al ingreso compuesta por clinica nominal 9.9-7g/dL
grupo hemo vy politbmica <7g/dL
globina localizada
al interior de los
hematies cuya
funcién es el
transporte oxigeno.

Requerimient Transferencia de Historia Categorica Si

o de sangre y/o clinica nominal No

transfusiones hemoderivados dicotomica
desde una donante
a un receptor.

Presencia de Bacteria Gram Resultado de Categorica Positivo

H. Pylori negativo que habita biopsia segun nominal Negativo
en el epitelio de la registro dicotémica
mucosa gastrica del médico.

ser humano.
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Anticoagulaci Uso de farmacos a Historia Categodrica Si

on crénica largo plazo que clinica nominal No
interfieren en la dicotémica
coagulacion de la
sangre, con efectos
antitrombético o pro
hemorragico.

Uso de AINES Familia de Historia Categorica Si

de forma farmacos con clinica nominal No

cronica efectos dicotomica
analgésicos,
antipiréticos y
antiinflamatorios.

Terapia Tratamiento Historia Categorica Si

antisecretor farmacoldgico con clinica nominal No

de inhibidores de dicotomica
mantenimient protones que se

o instaura luego de
una intervencion
endoscopica  con
fines profilacticos y
terapéuticos.

Ingreso a UCI Area especializada Historia Categorica Si
en pacientes con clinica nominal No
pronéstico grave. dicotomica

VARIABLE DEFINICION INDICADOR TIPO RESULTADO

DE ESTUDIO FINAL

ENDOGENA

Ulcera re Lesion de pérdida Resangrado  Categodrica Si

sangrante de la solucibn de de ulcera por nominal No
continuidad de la hallazgo dicotomica
mucosa que endoscopico
ocasiona un segun
segundo episodio registro
de sangrado. médico.

Fuente: Los Autores

Analisis estadistico

En cuanto al analisis estadistico, para el analisis descriptivo se realizaron
calculos de centralidad como media y frecuencia para las variables cuantitativas
y cualitativas respectivamente, asi como medidas de dispersidn reciprocas para

cada caso. Para los analisis de estadistica inferencial, se realizé un modelo de
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analisis de regresion logistica binomial y el calculo de R cuadrado de Cox-Snell
y R cuadrado de Nagelkerke para determinar variables predictoras de re
sangrado en la poblacion de estudio. También se llevaron a cabo pruebas de
Odd Ratio para cuantificar la probabilidad de incidencia de re sangrado de las
variables predictoras y test de correlacion de Fisher para variables no
parameétricas de mas de dos entradas para determinar la relacion entre la

terapéutica utilizada en la poblacion de estudio y la variable re sangrado.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Tabla 5. Prevalencia de re sangrado
RESANGRADO Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Si 94 62.7 62.7
No 56 37.3 100
Total 150 100

Informacién tomada de la base de datos proporcionada por el hospital IESS los ceibos. Tabla elaborada por
los autores.

En nuestra poblacion de estudio, la prevalencia de re sangrado en pacientes con

enfermedad ulcero péptica fue del 62.7%

Tabla 6. Caracteristicas epidemiolégicas de la poblaciéon de estudio
GENERO (n%)

Masculino 89 59.3
Femenino 61 40.7
GRUPO ETARIO Frecuencia Porcentaje

50-69 81 54
70-79 35 23.3
>80 34 22.7
EDAD
Media general X 69.35 o 11.487
Masculino X 68.6854 0 11.37541
Femenino X70.3115 o 11.6741
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
PERSONAJES
Hipertensién 111 74
Diabetes Mellitus 96 64
Cardiovasculares 8 5.3
Artritis Reumatoide 21 14
Insuficiencia Renal 39 26
Cronica
Enfermedad 18 12

cerebrovascular

Informacién tomada de la base de datos proporcionada por el hospital IESS los ceibos. Tabla elaborada por
los autores.
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llustracion 2. Antecedentes patolégicos personales reportados en la

muestra de estudio.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

—
—
-

Informacién tomada de la base de datos proporcionada por el hospital IESS los ceibos. Tabla elaborada por
los autores.

El sexo predominante fue el masculino con el 59.3% de los casos, el femenino
registro el 40.7% restante. La edad media de la muestra de estudio se ubico en
68.35 con una desviacion estandar de 11.48 afios, ademas al evaluar este
parametro en funcién del sexo, el sexo femenino presenté un promedio mayor
70.31 £ 11.67 respecto al sexo masculino que presento un promedio de 68.68 +
11.37. No obstante el grupo etario general mas prevalente se ubicd en un rango

de 50-59 quienes conformaron el 54% de la poblacién.

Por otro lado, entre los antecedentes patoldgicos personales, la hipertension
arterial estuvo presente en el 74% de la poblacién, seguido de la diabetes
mellitus 64%; la insuficiencia renal crénica 26%; Artritis Reumatoide 14%,
Enfermedad cerebrovascular 12% y en menor proporcién los antecedentes

cardiovasculares reportados en un 5.3% de los casos.
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Tabla 7. Caracteristicas endoscopicas

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Endosgépicas %
TAMANO DE ULCERAS

lcm 62 41.3

> 2cm 88 58.7
Medida promedio de la ulcera 1.7067 0.71463

Ubicacion de la ulcera

CARDIAS 29 19.3
FUNDUS 19 12.7
CUERPO 9 6
ANTRO 7 4.7
PILORO 10 6.7
BULBO DUODENAL 76 50.7
Escala Forrest

Forrest IA 66 44
Forrest IB 11 7.3
Forrest lIA 6 4
Forrest I1IB 28 18.7
Forrest IIC 30 20
Forrest lll 9 6

Informacién tomada de la base de datos proporcionada por el hospital IESS los ceibos. Tabla elaborada
por Los autores.

Las ulceras de tamafo mayor a 2 centimetros se presentaron en el 58.7% de la
poblacién y el 41.3% tenian ulceras de 1 centimetro. La ubicacion mas frecuente
fue el bulbo duodenal 50.7%, seguido del cardias 19.3%, el fundus 12.7%, el
piloro 6.7%, el cuerpo 6% y en menor medida el antro 4.7%. Ademas, en la
clasificacion Forrest para evaluar el estado de la ulcera, el tipo Forrest IA fue el
mas frecuente 44%, seguido del Forrest IIC 20%, Forrest |IB 18.7%, Forrest IB

el 7.3%, Forrest lll 6% y finalmente el Forrest lIIA en el 4%.
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Tabla 8. Evaluacion de la relacion entre el tipo de manejo terapéutico y
el riesgo de re sangrado

Pruebas de chi-cuadrado
Valor df P valor

Prueba exacta de 1.414 2 0.5
Fisher

Informacién tomada de la base de datos proporcionada por el hospital IESS los ceibos. Tabla elaborada
por Los autores.

llustracion 3. Distribuciéon poblacional en funcién del tipo de manejo

terapéutico y el re sangrado.

MANEJO TERAPEUTICO Y RE SANGRADO

B Ocurre Resangrado No Ocurre Resangrado

53

RECUENTO
33
24
17

10

BOMBA DE OMEPRAZOL OMEPRAZOL 40MG IV BID PLASMA ARGON + IBP
MANEJO TERAPEUTICO

Informacién tomada de la base de datos proporcionada por el hospital IESS los ceibos. Tabla elaborada por
Los autores.

No se observd una correlacion estadisticamente significativa entre el tipo de
manejo terapéutico y el riesgo de sangrado, al aplicar el test de prueba exacta
de Fisher Fet=1.41 P=0.50.
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Tabla 9. Variables Predictoras para ocurrencia de re sangrado en la
poblacién de estudio
RAZON DE Error
VEROSIMIL VARIABLE B . Wald | gl | Sig. Exp(B)
estandar
ITUD
Paso 1a [ TAMANO DE LA ULCERA | -7.14 4.034 3133 | 1 | 0.077 0.001
AINES CRONICOS -2.803 2.874 0951 | 1 0.33 0.061
ANTICOAGULACION
CRONICA -4.221 2.597 2642 | 1 | 0.104 0.015
TERAPIA
ANTISECRETORA 0.633 1.9 0111 | 1 | 0.739 1.883
INGRESO A UCI -8.679 6.16 1.985 | 1 | 0.159 0
TABAQUISMO 1.458 | 2 | 0.482
TABAQUISMO (1) 5.467 | 40193.048 0 1 1 236.656
TABAQUISMO (2) 2.388 | 40193.048 0 1 1 10.897
FORREST -2.171 1.309 275 | 1| 0.097 0.114
ULCERA EN_BULBO
DUODENAL -4.479 2.742 2668 | 1 | 0.102 0.011
H. PYLORI -6.607 2.869 5303 | 1 | 0.021 0.601
Hg -0.663 0.985 0453 | 1 | 0.501 0.515
NUMERO DE ULCERAS | 2.881 2.882 0.999 | 1| 0.317 17.832
Constante 19.936 | 40193.053 0 1 1 4.55E+08
Paso 2a | TAMANO DE LA ULCERA | -7.384 | 4.002 3405 | 1 | 0.065 0.001
AINES CRONICOS -2.979 3.02 0973 | 1 | 0.324 0.051
ANTICOAGULACION
CRONICA -4.093 2.58 2517 | 1 | 0.113 0.017
INGRESO A UCI -8.508 6.03 1991 | 1 | 0.158 0
TABAQUISMO 1.37 | 2 | 0.504
TABAQUISMO (1) 5.457 | 40192.969 0 1 1 234.426
TABAQUISMO (2) 2.454 | 40192.97 0 1 1 11.638
FORREST -2.057 1.21 2889 | 1 | 0.089 0.128
ULCERA EN BULBO
DUODENAL -4.551 2.701 2838 | 1 | 0.092 0.31
H. PYLORI -6.55 2.869 5212 | 1 | 0.022 0.601
Hg -0.698 1.013 0476 | 1 0.49 0.497
NUMERO DE ULCERAS | 2.721 2.757 0974 | 1 | 0.324 15.189
Constante 20.346 | 40192.974 0 1 1 6.86E+08
Paso 3a_ | TAMANO DE LA ULCERA | -6.485 3.202 4102 | 1 | 0.043 0.002
AINES CRONICOS -2.535 2.788 0.827 | 1 | 0.363 0.079
ANTICOAGULACION
CRONICA -3.577 1.996 3211 | 1 | 0.073 0.028
INGRESO A UCI -5.997 3.616 275 | 1| 0.097 0.002
TABAQUISMO 1.37 | 2 | 0.504
TABAQUISMO (1) 5.006 | 40192.96 0 1 1 149.309
TABAQUISMO (2) 2.786 | 40192.96 0 1 1 16.209
FORREST -2.159 1.155 3493 | 1 | 0.062 0.115
ULCERA EN BULBO
DUODENAL -4.454 2.49 32 | 1] 0.074 0.29
H. PYLORI -6.103 2.37 6.63 | 1 0.01 0.52
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NUMERO _DE_ULCERAS | 2.677 25 1146 | 1 0.284 14.538
Constante 13.012 | 40192.961 0 1 1 447958.9
Paso 4a | TAMANO DE LA ULCERA | -5.355 2.561 4371 | 1 0.037 0.005
AINES CRONICOS -2.023 2.469 0671 | 1 0.413 0.132
ANTICOAGULACION
CRONICA -3.488 1.799 3759 |1 0.053 0.031
INGRESO A UCI -4.371 2.775 2482 | 1 0.115 0.013
FORREST -1.656 0.882 3522 |1 0.061 0.191
ULCERA EN BULBO
DUODENAL -4.663 2.239 4336 | 1 0.037 0.29
H. PYLORI -5.038 1.831 7567 | 1 0.006 0.52
NUMERO DE ULCERAS | 1.834 1.86 0972 | 1 0.324 6.256
Constante 14.596 5.404 7295 | 1 0.007 2182859
Paso 5a | TAMANO DE LA ULCERA | -4.372 1.802 5.889 | 1 0.015 0.013
ANTICOAGULACION
CRONICA -3.088 1.593 3759 | 1 0.053 0.046
INGRESO A UCI -4.594 2.648 3.01 1 0.083 0.01
FORREST -2.011 0.841 5,712 | 1 0.017 0.134
ULCERA EN BULBO
DUODENAL -3.916 1.736 5.09 1 0.024 0.29
H. PYLORI -5.358 1.852 8.37 1 0.004 0.52
NUMERO DE ULCERAS 1.26 1.522 0.686 | 1 0.408 3.527
Constante 15.933 5.541 8.268 | 1 0.004 8314277
Paso 6a | TAMANO DE LA ULCERA | -3.792 1.482 6.551 | 1 0.01 0.023
ANTICOAGULACION
CRONICA -2.76 1.473 3511 | 1 0.051 0.063
INGRESO A UCI -3.732 2.244 2767 | 1 0.056 0.024
FORREST -1.98 0.849 5437 | 1 0.02 0.138
ULCERA EN BULBO
DUODENAL -3.547 1.488 5.68 0.017 0.29
H. PYLORI -5.234 1.828 8.202 0.004 0.52
Constante 16.948 5.471 9.596 0.002 22938412
Resumen del modelo
Logaritmo de la R cuadrado de
Paso verosimilitud -2 R cuadrado de Cox y Snell Nagelkerke
1 15.316 0.705 0.961
2 15.429 0.704 0.961
3 16.029 0.703 0.959
4 17.719 0.7 0.954
5 18.461 0.698 0.952
6 19.219 0.697 0.95

Informacién tomada de la base de datos proporcionada por el hospital IESS los ceibos. Tabla elaborada
por Los autores.

Se realizé un analisis de regresion logistica para evaluar que variables predecia

el desenlace de re sangrado en la poblacién de estudio. En el sistema se incluyé,

el tamano de la ulcera; uso cronico de AINES; terapia cronica de anticoagulacion;
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terapia antisecretora con inhibidores de bomba de protones; antecedente de
ingreso a UCI; antecedentes de tabaquismo; puntuaciones en la escala Forrest;
ubicacion de la ulcera en la region del bulbo duodenal; infeccion por Helicobacter
pylori; valores de hemoglobina y numero de ulceras observadas en la video

endoscopia alta.

Se utilizé6 un método de entrada de razon de verosimilitud que concluyd en 6
pasos, la cual concluye que las variables predictoras que explicaban mejor el
desenlace de re sangrado eran la infeccion por Helicobacter pylori un 52%, las
ulceras situadas en el bulbo duodenal en el 29%, la puntuacién de la escala
Forrest un 13.8%, terapia cronica de anticoagulacién un 6.3%, tamafo de la
ulcera un 2.3% e ingreso a UCl un 2.4%. El calculo de R cuadrada de Nagelkerke
determind que, en ultimo paso de entrada, las variables predictoras explican el

95% del desenlace de re sangrado.

Tabla10. Factores de riesgo asociados a Re sangrado

Variables de OR IC 95%
exposicion Inferior Superior
TAMANO DE LA 24.333 9.612 61.601
ULCERA
ANTICOAGULACION 8.75 4.084 18.749
CRONICA
INGRESO A UCI 4.09 2.022 8.275
Escala Forrest
Forrest IA 18.855 6.857 51.841
Forrest IB 3.089 2.429 3.928
Forrest A 2.88 2.302 3.603
Forrest 1B 1.089 0.463 2.563
Forrest IIC 0.438 0.194 0.985
Forrest llI 0.065 0.008 0.531
ULCERA EN BULBO 56.139 20.313 155.151
DUODENAL
HELICOBACTER 61.413 17.414 216.584
PYLORI

Informacién tomada de la base de datos proporcionada por el hospital IESS los ceibos. Tabla elaborada
por Los autores.

Se evaluaron los factores de riesgo para re sangrado y se observaron que, en
nuestra muestra de estudio, quienes presentaron una ulcera = 2cm presentaban

una probabilidad de ocurrencia 24 veces superior 24.44 1C95[9.61-61.60]. Los
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participantes con medicacion para anticoagulacion cronica presentaron una
probabilidad de ocurrencia 8 meces mayor 8.75 1C95[4.08-18.75]. Aquellos que
presentaron ulceracion localizada a nivel del Bulbo Duodenal tenian una
probabilidad 56 veces mayor de re sangrado 56.14 1C95%[20.31-155.15]. En
cuanto a las caracteristicas de la ulcera segun la escala Forrest, quienes
presentaron Forrest IA tenian una probabilidad de ocurrencia 18 veces mayor
18.85 1C95[6.85-51.84]; Forrest IB 3 veces mayor 3 1C95[2.429-3.93]; Forrest IIA
con 2 veces mayor [C95[2.30-3.60]. Sin embargo no se observo una correlacion
significativa entre las otras clasificaciones de la escala Forrest (lIB,IIC,III) y la

probabilidad de ocurrencia de re sangrado.
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DISCUSION

Nuestro estudio calculé una prevalencia de re sangrado de 62.7% muy superior
al encontrado por Guzman-Calderdn G. cuya prevalencia fue de la mitad 37.5%.
(48) Del mismo modo, Francisco F. et al. reportaron una prevalencia de solo el
1.5% (49)

Entre las variables epidemioldgicas, la edad media calculada fue de 69.35 %
11.48 similar al trabajo de Guzman-Calderén G. que presenté una media de 63.7
+ 18.4. (48) Al igual que ocurrid con el sexo, el cual para ambos estudios el
predominante fue el masculino 59.3% y 71%. (48) En este sentido, Velazquez-
Infante M. et al también hallaron una prevalencia del sexo masculino similar a la
de nuestro estudio 69.9%. y una edad promedio de 62.7 £ 17.8 anos (50). Dato
que sugiere que la ulcera péptica predomina en el sexo masculino presentando

un mayor riesgo en la sexta década de vida.

Entre los antecedentes patoldgicos personales registrados en nuestra poblacion,
la hipertension arterial fue el mas prevalente con el 74% de la poblacién seguido
de la diabetes mellitus en el 64%, contrario al trabajo de Guzman Calderén G.
En el que los pacientes con enfermedad ulcerosa péptica presentaron en menor
proporcion Hipertensién arterial 28.8% (n=42). Asi mismo la proporcion de
diabetes mellitus difiri6 de la nuestra pues solo se reportd en el 6.8% de su
poblacién. (48) Por su parte, Velazquez-Infante M. et al reporto en su poblacion,
una prevalencia mayor de cardiopatia isquémica de 21.4%, cifra superior a la
prevalencia de nuestra poblacion, en la que las cardiopatias se presentaron solo
en el 5.3% de la poblacién. (50) Contario al trabajo de Guzman, en la poblacion
de Velazquez-Infante M. et la diabetes mellitus también se ubic6 como la
segunda mas prevalente, aunque en proporciones muy inferiores respecto al
nuestro 15.5%. (48,50)

Entre las caracteristicas endoscopicas recabadas. La ubicacién anatomica fue
descrita en mayor frecuencia en el duodeno en el 50.6% de la poblacion, similar
a la frecuencia de esta ubicacién descrita por el trabajo de Guzman Calderén G.
quien reportd una proporcion del 53%.(48), Incluso Velazquez-Infante M et al
reportaron en su estudio una proporcién similar, en la que la ubicacion duodenal

predomindé con respecto a la gastrica con valores de 61.2% y 35%
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respectivamente. (560) En cuanto a la ubicacién de la lesion ulcerosa en el
estdmago, el cardias predominé frente otras areas y con respecto al intestino, el
bulbo duodenal fue el sitio mas frecuente. Situacion que contrasta con la
poblacién de Velazquez-Infante M et. En la que la ubicacion topografica a nivel
gastrico mas frecuente fue la region pilérica abarcando el 15.5% de los casos,
pero se asemejo a nuestra poblacion en la ubicacion de la ulcera en el intestino,
donde el bulbo duodenal fue también la localizacion mas afectada con el 23.3%
de los casos. (50) Por el contrario, Guinwa Khaddaj AF. Encontré en su estudio
una proporcidn mayor de pacientes con ulceras gastricas 51.66% en
comparaciéon con las duodenales 40.95% siendo al igual que en el estudio

anterior, el bulbo duodenal y el antro gastrico las ubicaciones principales. (51)

Al evaluar la prevalencia del tamafio de la ulcera, las =22cm fueron las mas
prevalentes en nuestra poblacion (58.7%) situacion que contrasta con el trabajo
de Guinwa Khaddaj AF et al. pues en su poblacién de estudio las ulceras
pequefias fueron las mas reportadas (52.4%). (51)Por otro lado Parveen
Shaheena et al reportaron resangrado en el 84.7% de los pacientes con ulceras
=2cm, sin embargo, en su estudio también indican que la dimension de la ulcera
no demostré una diferencia estadisticamente significativa en comparaciéon con

quienes presentaban lesiones mas pequefas. (52)

Ademas, las ulceras evaluadas segun la presentacion endoscépica que describe
la escala Forrest, el tipo de ulcera Forrest IA y IIC fueron las mas prevalentes
con porcentajes de 44%, 18.7% y 20% respectivamente. Distribucion que se
asemeja al trabajo de Guzman Calderdén G. en el que la clasificacion Forrest de
todas las ulceras en orden de frecuencia estuvo en 1A 39.7%, IIC 26%. (48) Esta
misma situacion ocurrio en el trabajo de Guinwa Khaddaj AF et al. Quien report6

con mayor frecuencia ulceras clasificacion Forrest IIA. (51)

En nuestro estudio la terapia farmacoldgica presenté una mayor frecuencia de
re sangrado, con 53 pacientes sometidos a bomba de omeprazol, 24 sometidos
a omeprazol 40 miligramos IV dos veces al dia que dan a un total de 77
pacientes, en comparacion a los 17 participantes sometidos a terapia
endoscopica con plasma argén que presentaron re sangrado. Situacién similar
ocurrié en el trabajo de Francisco Felipe et al. quien reporté que 19 participantes
de los 22 presentaron re sangrado y estaban bajo terapia farmacolégica. (49) Lo
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que sugeriria que la terapia farmacologica se asocia con el riesgo de re sangrado
sin embargo en nuestro estudio esa asociacion no fue estadisticamente

significativa p<0.05.

Al realizar una modelo de regresion logistica para identificar los predictores de
re sangrado de nuestra poblacion, entre las variables, los predictores que
explicaron el re sagrado fueron la presencia de Helicobacter pylori, la Ulcera en
bulbo duodenal, la puntuacion de la escala Forrest, el consumo crénico de
anticoagulantes, y el tamafio de la ulcera mayor o igual a 2 centimetros,
posteriormente se calcularon de forma individual la probabilidad de ocurrencia
OR de cada uno de estas variables, donde se observo que los pacientes quienes
estuvieron expuestos a Helicobacter pylori tenian mayor probabilidad de re
sangrado llegando a aumentar hasta 66 veces en comparacién con la poblacién
no expuesta, en cuanto a la presencia de la ulcera en el bulbo duodenal, la
probabilidad aumentaba a 56 veces el riesgo de desangrado, un tamario de la
ulcera aumentaba hasta 24 veces la probabilidad y la presencia de
anticoagulacion crénica unas 8 veces, ademas se observo que el ingreso a UCI
aumentaba 4 veces esta probabilidad y con respecto a las caracteristicas
endoscopicas evaluadas mediante la escala Forrest, la clasificacion Forrest IAy
IB estuvieron significativamente asociadas a una mayor probabilidad de
ocurrencia. Este comportamiento de las variables independientes concuerda con
lo observado en la poblacién estudiada por Hyung Nam Ji. que posterior a
realizar su modelo de regresion logistica, variables como un Forrest IB
(OR=2.73) y la localizacién de la ulcera (OR=1.27) aumentaban la probabilidad
de re sangrado en los pacientes. (53) Por otro lado, en nuestro modelo de
regresion logistica, el consumo de AINES no demostré tener un papel
significativo en el resultado de re sangrado en nuestra poblaciéon de estudio
(P=0.41) Sin embargo en el modelo de regresién de Joon-Sun K. et al. Los AINES
demostraron aumentar la probabilidad de re sangrado dos veces en comparacion
con los no expuestos siendo este un resultado significativo P=0.003 y en
contraste la anticoagulacién no resultd ser una variable que contribuyera en el
desenlace de re sangrado P=0.41. No obstante otra variable en la que si

coincidieron ambos estudios fue en la presencia de Helicobacter pylori que para
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su poblacién, la exposicion a este microrganismo aumentaba en un 50% la
probabilidad de re sangrado p<0.05. (54)

CONCLUSION

En este estudio observacional retrospectivo se encontré6 una tasa alta de re
sangrado (62.7%) a corto plazo comparado con la literatura. En la poblacion de
estudio predomind el sexo masculino y pacientes en su sexta década de vida.
Se pudieron identificar los factores de riesgo para la recurrencia de sangrado
donde destacaron la ulcera = 2cm y localizada en bulbo duodenal, la
anticoagulacion cronica. El tratamiento en estos pacientes incluyé el manejo
farmacoldégico, asi como endoscopico y la combinacion de ambos, el tratamiento
indicado en la mayoria de los casos fue la infusion en bomba de omeprazol, aun
estando indicado el tratamiento endoscopico como el mas util, la eleccidon de una
terapia sobre la otra y su relacion con el riesgo de re sangrado no determind una

correlacion estadisticamente significativa.

Finalmente, los factores predictores de recurrencia de sangrado en la poblacion
de estudio fueron el antecedente de infeccidn por H. pylori, el tamafo de la ulcera
>1 cm y su ubicacion en bulbo duodenal, la puntuacion de la escala de Forrest,
el antecedente de terapia cronica con anticoagulantes y el ingreso a UCI durante
el primer evento de sangrado. Cada variable predictora contribuye de manera
independiente, y juntas son capaces de explicar el 95% del desenlace del re

sangrado en la poblacion de estudio.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar estudios de multicéntrico prospectivo que incluyan
una mayor poblacion de estudio con la finalidad de monitorizar en el tiempo
y determinar aquellos factores capaces de predecir un episodio de re

sangrado en un periodo a largo plazo.

Debido a la alta relacion entre la coinfeccién con H. pylori y el re sangrado,
se recomienda continuar con los estudios enfocados en determinar la
efectividad de la terapia de erradicacion de la infeccion por H. pylori sobre el

re sangrado a largo plazo.

Se recomienda orientar al personal de salud del Hospital IESS Los Ceibos
acerca de los factores predictores de re sangrado en la poblacion de estudio
con el fin de caracterizar aquellos con riesgo elevado y priorizar el manejo

integral y la prevencién de la recurrencia de sangrado digestivo alto.

Se recomienda realizar estudios enfocados en determinar la influencia del
manejo terapéutico sobre la probabilidad de re sangrado, asi como las causas
de fallas terapéuticas en el manejo endoscépico. Con el fin de estandarizar
el manejo terapéutico con mayores beneficios a corto y largo plazo,

disminuyendo las altas tasas de re sangrado y mortalidad.
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