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RESUMEN

INTRODUCCION. El sangramiento digestivo alto continGia siendo un problema de
salud, y junto al abdomen agudo, las heridas y los traumatismos es practicamente
la razén de ser de una guardia de cirugia.

METODOS. Se realizd un estudio observacional, descriptivo y de corte transversal,
cuyo universo estuvo constituido por todos los pacientes con este diagndstico
ingresados en el Hospital Docente Clinicoquirirgico «Joaquin Albarran», entre enero
del 2006 y diciembre del 2007 (2 afios).

RESULTADOS. Las edades mas frecuentes estuvieron entre los 70 y 79 afios, y fue
mas frecuente el sexo masculino y el antecedente de enfermedad cardiovascular.
La melena fue la principal manifestacion clinica. La endoscopia solo se realiz6 en el
25,16 % de los casos, y en ella se observo principalmente duodenitis y gastritis.
Como medidas terapéuticas mas comunes se practicaron la hidratacién y el uso
sondas de Levine. Solo el 20,48 % de los pacientes recibieron tratamiento contra
Helicobacter pylori. La estadia hospitalaria promedio fue de 6 dias o mas.
CONCLUSIONES. Las medidas generales de apoyo hemodinamico y la estrecha
vigilancia de los pacientes pueden lograr salvaguardar sus vidas aunque no se
disponga de un diagndstico certero. La infeccidén por Helicobacter pylori y su
asociacion a lesiones erosivas o ulcerosas de la mucosa gastroduodenal no ha sido
totalmente asimilada en el pensamiento médico de los cirujanos. La funcién de la



cirugia es cada vez menor en la terapéutica del sangramiento digestivo alto, a
pesar de ser uno de los pilares fundamentales para enfrentarlo.

Palabras clave: Sangramiento digestivo alto, hemorragia digestiva alta,
Helicobacter pylori, inhibidor de la bomba de protones.

ABSTRACT

INTRODUCTION. High digestive bleeding remains as health problem and together
with acute abdomen, wounds and traumatisms is practically the main responsibility
of a surgery rounds.

METHODS. A cross-sectional, descriptive and observational study was conducted in
a sample including all patients with this diagnosis admitted in "Joaquin Albarran"
Clinical Surgical Teaching Hospital between January, 2006 and December, 2007
(two years).

RESULTS. The more frequent ages were between the patients aged 70 and 79 and
also in male sex and the background was the cardiovascular disease. Melena was
the leading clinical manifestation. Endoscopy was only performed in the 25,16% of
cases noting mainly the presence of duodenitis and gastritis. Among the
commonest therapeutical measures were hydration and the use of Levine's stents.
Only the 20,48% of patients was treated against Helicobacter pylori. Average
hospital stay was of 6 days or more.

CONCLUSIONS. The application of general measures of hemodynamic support and
a close surveillance of patients may to achieve safeguard their lives although there
was not an accurate diagnosis. Helicobacter pylori and its association with erosive
or ulcerous lesions of gastroduodenal mucosa haven't been assimilated in the
physician's mind. The surgery role is decreasing in the high digestive bleeding
therapy in spite of to be one the fundamental pillars for its confrontation.

Key words: High digestive bleeding, high digestive hemorrhage, Helicobacter
pylori, proton inhibitors pump.

INTRODUCCION

Las hemorragias que ocurren en el tubo digestivo constituyen un problema clinico
muy frecuente, observado en los centros encargados de la atencion a pacientes de
urgencia, las que junto al abdomen agudo y las heridas y traumas representan.
Practicamente, la razéon de ser de una guardia de cirugia.

Se define el sangramiento digestivo alto (SDA) como toda pérdida hematica de
cuantia suficiente como para producir hematemesis o melena, cuyo origen se
encuentre entre el esfinter esofagico superior y el angulo duodenoyeyunal, ademas
de las que producidas en un érgano vecino, vierten su contenido en el aparato
digestivo por conductos naturales (arbol biliopancreatico) o patoldgicos (fistulas
esponténelzas, traumaticas o quirurgicas) en el tramo limitado por los dos puntos
referidos.



Este sindrome sigue constituyendo un problema de salud actual como urgencia
meédica, al ser ingresados casi a diario pacientes con este padecimiento y con
edades predominantes en la tercera edad,? lo cual, en no pocas ocasiones, obliga al
cirujano u otros médicos que lo tratan a un seguimiento y vigilancia estricta por
descenso importante en las cifras de hemoglobina o afectaciones en la
hemodinamia del paciente que pudiera conllevar a cirugia de urgencia.

Esto obliga a una endoscopia temprana para determinar el sitio y causa del
sangramiento, una vez que sus condiciones hemodinamicas sean estables, y si hay
una evidencia clinica de un sangrado continuo esta se debe hacer con mayor
urgencia.>

Con este trabajo se decidié realizar un estudio que permita analizar el
comportamiento de los pacientes con SDA en un hospital clinicoquirdrgico docente
y, en dependencia de los recursos disponibles, tanto de indole diagndstico como
terapéutico, mejorar su enfoque y obtener resultados superiores en su atencién.

METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y de corte transversal, en el cual el
universo de estudio estuvo constituido por la totalidad de los pacientes ingresados
en el Hospital Docente Clinicoquirdrgico «Joaquin Albarran» con diagnostico de SDA
en el periodo comprendido entre enero de 2006 y diciembre de 2007, con ambos
meses incluidos (2 afios).

Técnicas y procedimientos
Recoleccion de la informacion

La informacion fue recogida por el autor del trabajo y, para tal efecto, se utilizé un
formulario previamente disefiado que después fue vertido en formato digital donde
se codificaron los datos.

Previamente se elabord el listado de los expedientes clinicos tomandolos de las
tablas o tarjetas de codificacidon hospitalaria; esta solo recepciona los casos como
sangramiento digestivo sin especificar, por lo que tuvo que ser revisada la totalidad
de 218 casos, que constituyo el universo, de las cuales 63 pertenecian a
sangramiento digestivo bajo y 155 a lo que motivd este estudio.

Procesamiento de la informacién

La informacién se procesd en una computadora Pentium 4 de forma automatizada,
mediante el empleo del programa estadistico SPSS version 11.0.

Analisis de la informacioén

Se utilizé la técnica estadistica de andlisis de distribucién de frecuencias en las
variables cualitativas. Fueron calculadas las frecuencias absolutas y relativas para
cada una de las categorias de las variables de interés. Las proporciones fueron
comparadas con la prueba de independencia u homogeneidad. Para todas las
pruebas de hipotesis se fijo un nivel de significacion a = 0,05.



Una vez procesado los datos fueron llevados a tablas para el analisis de los
resultados y poder llegar a conclusiones.

RESULTADOS

El promedio de edad de esta serie fue de 62,3 afos. El grupo que mayor
representatividad tuvo segun la agrupacion en decenios fue el comprendido entre
los 70 y 79 afios, seguido del de 80 a 89 anos. La maxima encontrada fue de 94
afos, y el paciente mas joven con 18 anos. El sexo de estos pacientes evidencid un
predominio en el masculino con 98 casos (63,2 %).

En sus antecedentes patoldgicos personales fue comun encontrar variadas
patologias. En la tabla 1 se exponen los encontrados en este estudio. La mayor
incidencia se observa en la hipertensiéon arterial (HTA) con 66 casos (42,6 %),
seguido de Ulcera péptica en 55 casos (35,5 %), la historia de sangrado anterior en
43 casos (27,7 %) y las gastritis en 32 (20,6 %).

Tabla 1. Antecedentes patologicos personales

Enfermedades crénicas Cantidad %
Hipertensién arterial 66 42,6
Diabetes 22 14,2
Cardiopatia 28 18,1
Asma 6 3,9
Sangrado anterior 43 27,7
Ulcera 55 35,5
Gastritis 32 20,6
Consumo de antiinflamatorios no 30 19,4
esteroideos
Alcoholismo 19 12,3
Otros medicamentos 9 5,8
Anemia cronica 2 1,3
Hepatopatia cronica 14 9,0
Operado de ligadura de varices 3 1,9
Operado de ulcera 2 1,3
Otras enfermedades 56 36,1

Fuente: Historias clinicas del Departamento de Archivo del Hospital Docente
Clinicoquirurgico «Joaquin Albarran».

Es notorio también la alta incidencia de enfermedades cardiovasculares. Obsérvese
que si se sumaran los pacientes que padecian HTA (42,6 %) con los que refirieron
algun tipo de cardiopatia (18,1 %) se llegaria al 60,7 % de frecuencia de
enfermedades de este tipo.

Una vez hechas las observaciones necesarias, en cuanto a los antecedentes
patoldgicos mas frecuentes, es de destacar lo siguiente: la historia de un
sangramiento digestivo (27,7 %) o de otras enfermedades gastroduodenales,



potencialmente, sangrantes como Ulcera péptica (35,5 %), gastritis (20,6 %),
operacion de ligaduras de varices (1,9 %), y de Ulcera péptica (1,3 %) fue
encontrado en 135 pacientes (87 %); lo que hace plantear que casi siempre que
ocurra una HDA se recogera al interrogatorio algun antecedente orientador
vinculado al posible origen del sangrado.

El examen complementario mas utilizado en los casos estudiados, ademas de la
obligada determinaciéon de hemoglobina, fue el electrocardiograma. Hubo un bajo
numero de realizacién de endoscopia las cuales solo se hicieron al 25,16 % de los
casos.

El resultado del examen endoscoépico en las 39 endoscopias realizadas mostro 83
observaciones, por tanto, lo comun fue que cada paciente presentara mas de una
lesién.

Los principales hallazgos fueron duodenitis en 26 casos (31,3 %) y gastritis 25
(30,1 %), ambas lesiones erosivas de la mucosa gastroduodenal, que sumadas
representan el 61,4 % de los casos a los que se les hizo endoscopia.

En esta revisién la Ulcera duodenal tuvo una discreta mayor incidencia que la
gastrica con el 15,7 % y el 12,1 % respectivamente, y entre ambas sumaron un
27,8 %.

En la tabla 2 se muestra el tratamiento aplicado a estos pacientes donde es
evidente que la medida terapéutica mas utilizada fue la canalizaciéon de una vena
periférica e hidratacion con restablecimiento de volumen, que sucedié en el 89,7 %
de los casos. La colocacion de sonda nasogastrica con o sin lavado gastrico alcanzo
el 85,1 %.

Tabla 2. Tratamiento

Métodos Cantidad Porcentaje
Sonda de Levine 132 85,1
Sonda de Sengstaken 2 1,3
Enemas evacuantes 85 54,2
Uso de cimetidina 33 21,3
Uso de ranitidina 111 71,6
Uso de omeprazol 41 26,5
Transfusion 78 50,3
Glébulos 73 47,1
Plasma 7 4,5
Hidratacion 139 89,7
Antiacidos 26 16,8
Aminas presoras 1 0,6
Vitamina K 15 9,7
Tratamiento quirdrgico 7 4,5
Otros 10 6,5

Fuente: Historias clinicas del Departamento de Archivo del Hospital Docente
Clinicoquirargico «Joaquin Albarran».



En este estudio el medicamento mas utilizado fue la ranitidina (71,6 %) seguido del
omeprazol (26,5 %) y la cimetidina (21,3 %). El enema evacuante se realizd en el
54,2 % de los pacientes.

La transfusion se realizé en el 50,3 % del total de los casos, estando presente la
administracion de glébulos en el 47,1 % y de plasma en el 4,5 %. Fueron
sometidos a tratamiento quirdrgico 7 pacientes que representan el 4,5 % de los
casos.

En la tabla 3 se muestra la relacion entre los pacientes a quienes les fue posible
realizar endoscopia y que se les administré tratamiento para la infeccion por
Helicobacter pylori, y fueron solo al 23,1 % de los diagnosticados con Ulcera
duodenal, y al 20 % con Ulcera gastrica o gastritis, asi como al 15,4 % de los que
tenian duodenitis, sumando un total de 17 diagnédsticos que representan el 20,48 %
de los 83 realizados mediante endoscopia.

Tabla 3. Pacientes que recibieron tratamiento contra Helicobacter pylori

Diagndstico Total Tratamiento
endoscopico contra Helicobacter pylori
No. %

Ulcera gastrica 10 2 20
Ulcera duodenal 13 3 23,10
Gastritis 25 5 20
Duodenitis 26 4 15,40
Hernia hiatal 2 0 0
Esofagitis 1 0 0
Otros diagndsticos 0 0
No diagndsticos 5 3 60
Total 83 17 20,48

Fuente: Historias clinicas del Departamento de Archivo del Hospital Docente
Clinicoquirurgico «Joaquin Albarran».

El estudio de la estadia hospitalaria de los pacientes mostré que la mayoria de los
pacientes permanecieron ingresados 6 dias o mas.

DISCUSION

El SDA es un sindrome sobre el cual muchos estudios se han realizado, y se ha
escrito en blsqueda de una mejor caracterizacién y resultados en su tratamiento,
producto de su alta incidencia y ser letal. Es una de las principales causas de
ingreso 5hospitalario por enfermedades del tracto gastrointestinal* y de emergencia
médica.

La edad de los pacientes con SDA en la mayoria de las publicaciones revisadas es
mayor o igual a los 60 afios,*® con lo cual coincide este estudio; aunque a veces
se informan promedios de edad inferior a los 60 afios.”>”’



Al parecer el envejecimiento de la poblacion a escala mundial ha hecho que los
pacientes con este sindrome se encuentren, de manera fundamental, en la tercera
edad, aunque no es patognomonico de esta.

Existen reportes que coinciden con lo observado en cuanto a la frecuencia con que
se afecta el sexo masculino;*” otras revisiones tanto nacionales! como extranjeras
apuntan a un mayor nimero de casos en mujeres, lo que explica este hecho que
constituyen ellas el grupo de pacientes de mayor consumo de antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), lo cual guarda una estrecha relacién con la aparicion de SDA y
su posible evolucién desfavorable;! sin embargo, otros estudios no encuentran
diferencias en relacién al sexo de los pacientes.*

8

Los pacientes con SDA habitualmente no es el Unico problema de salud que
presentan al momento de ocurrir el episodio de sangrado. Como se muestra en esta
revision, existe una alta incidencia de enfermedades cardiovasculares, con reportes
que coinciden con este trabajo;® sin embargo, el consumo de AINE ocupa un lugar
destacado en otros estudios por su alta incidencia’® no asi en este.

Se ha planteado que se asocia a un incremento de 4 veces en el riesgo de
hemorragia gastrointestinal que sumado a su uso muy difundido, determinan que
sea la clase de farmacos relacionados con mas frecuencia en la hemorragia
digestiva alta (HDA)'° y dentro de estos el AAS.*

Rego Hernandez’ plantea que: «el uso de AINE es frecuente por diversos dolores
musculo-esqueléticos y artropatias muy padecidos por el adulto mayor que resulta
especialmente susceptible no solo por su edad, sino que también es el que mas
medicamentos consume y por tanto tiene mayores posibilidades de sufrir una
reaccion adversa, ademas de que las consecuencias suelen ser mayores debido a
que con la edad disminuye la reserva funcional y los mecanismos homeostaticos».

La incidencia de Ulcera péptica pudiera resultar mayor que la observada segun
otros autores,!! al igual que el alcoholismo'!! que de alguna manera se considera
un habito téxico potencialmente predisponerte.?1°

Se plantea que el sangramiento anterior predispone a mayor riesgo de un nuevo
sangrado,'® en particular los pacientes cirrdticos que sobreviven a un episodio de
sangramiento tienen riesgo de resangrado del 60 % en un afio.'?

La casi totalidad de los autores revisados dedican espacio a el resangrado que
ocurre durante la estancia hospitalaria y no a el aspecto que aqui se analizas que es
el sangrado anterior no vinculado a este episodio en el tiempo, y por causas
relacionadas o no con esta.

Si bien el diagndstico clinico de un SDA es habitualmente facil de realizar, este debe
apoyarse en medios diagndsticos que lo confirmen y sobre todo aclaren de qué sitio
del tubo digestivo superior procede y cual es su causa.

Al respecto no existen dudas del valor de la endoscopia, que resulta el medio
fundamental de diagndstico actual. Su seguridad como procedimiento, refinamiento
anatoémico y su capacidad para obtener muestras de tejido, soportan su uso como
principal instrumento diagndstico.!3

En la practica todo paciente con HDA debe ser sometido a una endoscopia digestiva
alta, una vez que sus condiciones hemodinamicas sean estables y, si hay una
evidencia clinica de un sangrado continuo esta, se debe hacer con mayor urgencia.
Una endoscopia temprana dentro de las 24 h de la presentacion ha demostrado



reducir la utilizacion de mas recursos y entre estos el requerimiento de
transfusion.'*

La alta frecuencia de realizacidon del electrocardiograma en esta revision es
explicable por la edad de los pacientes, donde predominaron los que tenian 60 afios
0 mas y con patologias cardiovasculares asociadas como se menciond, que alerta
de una posible isquemia miocardica al médico de asistencia por anemia aguda. El
motivo de la baja incidencia de realizacién de endoscopia fue producto de la no
disponibilidad de esta en las urgencias y pocas veces en electivo.

Las gastritis hemorragicas, aunque frecuentes en muchos estudios, en ninguno de
la literatura revisada fue la causa mayoritaria de SDA, fue mas bien una segunda® o
tercera causa' y en ocasiones mencionadas como otras causas* a diferencia del
resultado de esta revision.

Estas lesiones pueden ser por diversas causas, pero, en la actualidad, se invoca un
papel importante en su etiologia a la infeccidon por Helicobacter pylori. La causa
comUnmente reportada como mas importante es la enfermedad ulceropéptica,®®1®
en la mayoria de las ocasiones predomind la Ulcera gastroduodenal,*® y en otras la
gastrica,'' y en ocasiones concomitando ambas.! Llama la atencién que patologias
comUnmente mencionadas como causa de HDA como varices esofagicas® y
sindrome de Mallory-Weiss*® no fueron reportadas.

La alta incidencia de canalizacién de vena periférica con restablecimiento de
volumen es explicable, o por el posible mal estado general de los pacientes
manifestado en alteraciones de la hemodinamia o, por el contrario, por la
preferencia de los cirujanos en garantizar una vena y administrar liquidos, en tanto
se colocaba una sonda nasogastrica para determinar si habia sangramiento activo o
no. Varios autores coinciden en cuanto a la colocacién inmediata de 1 o 2 catéteres
periféricos gruesos e iniciar reposicion de volemia antes de la evaluacion
propedéutica.’

La colocacion de sonda nasogastrica constituye una medida diagndstica al confirmar
la presencia de sangre en la cavidad gastrica y también terapéutica al realizar
lavado gastrico con agua fria, el cual tiene efecto vasoconstrictor y por tanto
hemostatico en estos casos.

El lavado gastrico con solucidn salina fria a una temperatura de 6 a 8 °C disminuye
el flujo vascular al estdbmago y la acidez gastrica, circunstancias que propician la
hemostasia espontadnea. También pudiera ser Util en determinados casos de
hemorragia profusa que se sospeche de origen no varicela, administrar aminas
presoras junto con solucion salina y dejandolo durante unos minutos en contacto
con la cavidad gastrica.

No obstante, hay autores que realizan el lavado con suero a temperatura ambiente,
por considerar que el uso de suero frio no mejora el control de la hemorragia.'®
Otros no utilizan la sonda nasogastrica para el lavado (utilizandola solo para
aspirar)® o no estan de acuerdo con eso, ya que plantean que puede facilitar una
neumonia por aspiracion o crear artefactos en la mucosa por la succion, pudiendo
llevar a confusién diagnéstica.’

El tratamiento farmacoldgico en estos casos (bloqueadores H,, inhibidores de la
bomba de protones, somatostatina u octreétido), no se realiza pensando en un
efecto hemostatico,? pero si se considera importante en la reduccién farmacoldgica
de la acidez a un nivel mayor de 4 en el pH (encima del nivel proteolitico de la
pepsina) y mejor cuando se mantiene con pH neutro, puesto que el acido inhibe la



agregacion plaquetaria y causa desagregacion de estas, acelera la lisis del coagulo
y altera la integridad de la barrera moco-bicarbonato y, mas recientemente, se ha
notado que la supresién de acidos puede favorecer una antifibrindlisis.>

Los inhibidores de la bomba de protones (IBP) son en la actualidad considerados
como los que producen supresién acida mas profunda y sostenida, sin el desarrollo
de tolerancia como ocurre con los bloqueadores H, Puesto que las bombas de
protones se activan continuamente y la vida media plasmatica de estos farmacos es
corta se aconseja el uso de infusidn endovenosa continua'® en altas dosis (bolo de
80 mg de omeprazol) seguido de una dosis de 8 mg/hora durante los primeros 3
dias de tratamiento continuando con tratamiento endoscopico en pacientes con
hemorragia por Ulceras con estigmas de alto riesgo.?!®

Incluso si no hay recidiva hemorragica en las siguientes 24 h se puede pasar el
tratamiento a via oral.!® Se plantea también que reducen la recidiva y modifican el
prondstico, y en cuanto a la técnica quirtrgica ha cambiado con la introduccion de
IBP abandonandose practicamente la cirugia resectiva.®

Los antagonistas H, se ha planteado que no son eficaces en la prevencion de la
recidiva hemorrdagica y su uso solo es Util en el inicio de la cicatrizacién.'® La mayor
utilizacién de anti H, que de IBP encontrada en esta revisidén parece obedecer a la
disponibilidad de estos medicamentos.

La realizacién de enema evacuante se observa como excesiva pues este proceder
solo tiene indicacién en los enfermos con varices esofagicas a consecuencia de una
CH, en la cual puede ocurrir encefalopatia hepatoamoniacal; de hecho, en la
literatura revisada, no se encontré mencidn en cuanto a su realizacion. Pudiera
encontrarse cierta justificacion de esta alta frecuencia en la carencia de
disponibilidad de endoscopia de urgencia, y pocas veces en electivo lo cual obliga
cuando haya sangramientos profusos a siempre considerar la posibilidad de
existencia de varices esofagicas.

En los ultimos afos existe tendencia a una conducta restrictiva en cuanto a la
transfusion por plantearse que la rapida reposicion de la volemia puede dificultar la
hemostasia e incluso precipitar la recidiva de la hemorragia.'®

Existen ademas estudios que sugieren que la transfusién precoz anula la
hipotensién compensadora, la cual proporciona la estabilidad del coagulo formado
en la lesion ulcerosa y mantiene la hemostasia.

El tratamiento quirdrgico en pacientes con HDA se suele reservar para los que
presentan hemorragia importante que no muestran respuesta al tratamiento de
apoyo hemodinamico inicial, lavado gastrico con agua fria y, en ocasiones, la
administracion de aminas presoras en cavidad gastrica; también ante el fracaso del
tratamiento endoscopico'® o la recidiva del sangrado en la estancia hospitalaria.
Debe ser valorado en especial en los pacientes con enfermedades asociadas graves
y de avanzada edad; sin embargo, hay publicaciones que informan de pocos casos
gue reciben tratamiento quirurgico a pesar de una adecuada respuesta a la
reposicion de cristaloides, coloides y sangre, debido a la poca decisién del equipo
médico en acudir a la cirugia.?°

La frecuencia con que fueron sometidos estos pacientes a tratamiento quirdrgico es
comparativamente mas baja que las halladas en varias publicaciones, oscilando
desde el 3,6 % (5), 5 % (16), 6,6 % (6), 10 % (15), 15-30 %.*!



Cuando se esta frente a un paciente con riesgo clinico y endoscdpico, alto de
recurrencia deben trabajar en conjunto endoscopistas y cirujanos, ya que el éxito
quirirgico empeorara si la cirugia se demora,??, con episodios de hipovolemia y
transfusiones repetidas.?

En el trabajo de Fabregas®® sobre patogenia de la Ulcera péptica, hace una revision
exhaustiva sobre el Helicobacter pylori y plantea que el mecanismo mediante el
cual puede llegar a producir la lesién ulcerosa es motivo de controversia; no
obstante, se considera que la erradicacion de esta infeccion modifica la historia
natural de la enfermedad ulcerosa péptica y previene la recurrencia de la Ulcera
gastrica y duodenal. Sin embargo existen pocos estudios prospectivos sobre el
riesgo actual de resangrado tras la erradicacion del Helicobacter pylori.?* Algunos de
estos estudios abogan por la erradicacidon como forma de reducir el riesgo de
resangrado de la Ulcera duodenal.? La infeccién por Helicobacter pylori debe ser
determinada en todos los casos de HDA,'6 pues se le considera una de las
principales causas de esta.” Se ha sugerido, incluso, realizar tratamiento
erradicador en caso de HDA por ulcus duodenal sin necesidad de determinarlo.

La permanencia prolongada de estos pacientes en el centro asistencial puede estar
determinada por la poca disponibilidad de endoscopia, pues se ha planteado que la
realizacion temprana de esta dentro de las 24 h de la presentacién reduce el tiempo
de estancia hospitalaria,'* e influenciar ademas los avances que se han
experimentado en el tratamiento endoscépico actual.” Montserrat Marti® plantea
que los conocimientos actuales de la HDA estan permitiendo el alta precoz con
seguridad en los enfermos adecuados y que los enfermos no candidatos a esta son
los mas viejos y representan segun su estudio el 45,5 %. También plantea que la
estancia media alcanza los 21 dias en los casos sometidos a cirugia resectiva, y en
los grupos de alto riesgo. Otros!® reportan una estadia hospitalaria promedio de 5,8
dias, aproximandose a la observada.

En resumen, las medidas generales de apoyo hemodinamico y la estrecha vigilancia
de los pacientes pueden lograr salvaguardar sus vidas aunque no se disponga de un
diagnostico certero.

La realizacién de enema evacuante continta siendo utilizada con una elevada
frecuencia, a pesar de que en el momento actual no encuentra indicacién como
procedimiento terapéutico, si no se trata de varices esofagicas.

La infeccién por Helicobacter pylori y su asociacion a las lesiones erosivas o
ulcerosas de la mucosa gastroduodenal no fue en su totalidad asimilada en el
pensamiento médico de los cirujanos, al ser tratada esta en menos de la cuarta
parte de estos casos.

La funcion de la cirugia es cada vez menor en la terapéutica del SDA a pesar de ser
uno de los pilares fundamentales para enfrentarlo.

La ausencia de endoscopia como medio diagndstico ante una HDA influye en una
estadia prolongada de estos pacientes durante su ingreso hospitalario, con mayor
consumo de recursos en todo sentido.
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