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QMEssalUd “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”

“Afio del Bicentenario, de la consolidacion de nuestra Independencia, y de la conmemoracién de las
heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

RESOLUCION DE INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION N° 00040-IETSI-
ESSALUD-2024

Lima, 30 de octubre de 2024

VISTOS:

El Informe N° 00000027-2024-DGPCFyT/ESSALUD-FABIOLA.HUAROTO, y Nota N° 00000069-2024-
DGPCFyT/ESSALUD de la Direccién de Guias de Practica Clinica Farmacovigilancia y Tecnovigilancia de
IETSI del 28 de octubre de 2024;

CONSIDERANDO:

Que, el numeral 1.2 del articulo 1 de la Ley N° 27056, Ley de Creacion del Seguro Social de Salud,
establece que EsSalud tiene por finalidad dar cobertura a los asegurados y sus derechohabientes, a través
del otorgamiento de prestaciones de prevencién, promocién, recuperacion, rehabilitacion, prestaciones
econOmicas y prestaciones sociales que corresponden al régimen contributivo de la Seguridad Social en
Salud, asi como otros seguros de riesgos humanos;

Que, el articulo 200 del Reglamento de Organizacion y Funciones del Seguro Social de Salud (EsSalud),
aprobado por Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 656-PE-ESSALUD-2014 y sus modificatorias, sefiala
gue el Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion (IETSI), es el 6rgano
desconcentrado responsable, entre otras funciones, de la evaluacién econémica, social y sanitaria de las
tecnologias sanitarias para su incorporacién, supresion, utilizacién o cambio en la institucién, asi como de
proponer las normas y estrategias para la innovacion cientifica tecnolégica, la promocién y regulacién de
la investigacion cientifica en el campo de la salud, que contribuya al acceso y uso racional de tecnologias
en salud basada en la evidencia, eficacia, seguridad y costo efectividad, a ser utilizadas por la red
prestadora de servicios de salud en el ambito nacional. Asimismo, es el responsable del petitorio de
medicamentos y del listado de bienes de tecnologias sanitarias y guias de préactica clinica en la institucion;

Que, mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 152-PE-ESSALUD-2015 se aprueba el

Reglamento de Organizacién y Funciones del IETSI, el cual, en el inciso j) del articulo 5, establece como

una de sus funciones la de evaluar y aprobar guias de préactica clinica - GPC, asi como elaborar las mismas
C en casos se traten de temas priorizados en ESSALUD;
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de préactica clinica;

Que, el articulo 16 del citado Reglamento establece que la Direccion de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia - DGPCFyT es el 6rgano de linea encargado de evaluar y proponer
la incorporacion, uso, salida o cambio de Guias de Practica Clinica en ESSALUD, basados en evidencia

( cientifica, para el maximo beneficio de la poblacién asegurada y la sostenibilidad financiera;
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Que, mediante Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA del Ministerio de Salud, se aprueba el
Documento Técnico "Metodologia para la Elaboracién de Guias de Practica Clinica", el cual es de
obligatorio cumplimiento para el Ministerio de Salud y los establecimientos de salud publicos, entre los
cuales se incluyen los de EsSalud;

Esta es una copia autenticada imprimible de un documento electrénico archivado por ESSALUD, aplicando lo dispuesto por el Art. 25 del D.S. 070-
2013- PCM y la Tercera Disposicion Complementaria Final del D.S. 026-2016-PCM. Su autenticidad e integridad pueden ser contrastadas en la
siguiente direccién web: "https://consultadocumento.essalud.gob.pe/verificar/" e ingresar clave: WD7J8PQX
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QMEssalUd “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”

“Afio del Bicentenario, de la consolidacion de nuestra Independencia, y de la conmemoracién de las
heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

RESOLUCION DE INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION N° 00040-IETSI-
ESSALUD-2024

Que, mediante Resolucién de Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacién N° 12-
IETSI-ESSALUD-2016 se aprueba la Directiva N° 02-IETSI-ESSALUD-2016 "Directiva para el Desarrollo
de Guias de Practica Clinica en ESSALUD", la cual establece las normas, criterios y procedimientos que
regulan la priorizacion, elaboracion, evaluacion, aprobacion y difusién de Guias de Préactica Clinica en
EsSalud, acorde con la normativa sectorial;

Que, la citada Directiva en el numeral 7.2.4., refiere que la aprobacién de las Guias de Practica Clinica
Institucionales, de Red y de Organos Prestadores Nacionales sera aprobada con acto resolutivo del IETSI;

Que, mediante Resolucién de Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion N° 63-
IETSI-ESSALUD-2021 se aprueba el Instructivo N° 001-IETSI-ESSALUD-2021 “Instrucciones para el
Desarrollo de Guias de Practica Clinica en la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia del IETSI", el cual tiene por objeto estandarizar la metodologia de desarrollo y elaboracion
de las Guias de Préctica Clinica por IETSI;

Que, mediante Resolucion de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion N° 22-
IETSI-ESSALUD-2024 de fecha 06 de setiembre de 2024, se conforma el Grupo Elaborador de la "Guia
de Practica Clinica para la evaluacion y el manejo de la hemorragia digestiva alta", el cual esta conformado
por médicos especialistas en gastroenterologia, médico metoddloga del IETSI, y por médicos
coordinadores del Grupo Elaborador;

Que, mediante el Informe de vistos, se informa que “Mediante la Resolucién del Instituto de Evaluacion de
Tecnologias en Salud e Investigacion N° 22-IETSIESSALUD-2024, se conformo el grupo elaborador de la
actualizacion de esta guia de préactica clinica. Como resultado de ello, y siguiendo lo establecido en el
Instructivo N° 001 — IETSI — ESSALUD — 2021 “Instrucciones para el desarrollo de Guias de Practica
Clinica en la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI, se ha

2993,

actualizado la “Guia de Préctica Clinica para la evaluacién y manejo de la Hemorragia Digestiva Alta.””;

Que, de igual forma, se indica que se ha redactado la propuesta de actualizaciéon de la Guia de Practica
Clinica, la cual incluye Version in extenso, Anexos, y Version corta, sefialandose que “De acuerdo a la
evaluacion efectuada mediante el Instrumento de Evaluacion de GPC (...), la presente GPC relne los
criterios de Pertinencia de la GPC, Estructura de presentacion del documento de GPC, Rigurosidad en la
Elaboracion de GPC, Calidad Metodolégica de la GPC y Uso de Tecnologias Sanitarias en la GPC.”,

Que, finalmente, la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia, a través
del Informe de vistos y su Nota de vistos, brinda el sustento correspondiente, y solicita la emision del acto
resolutivo respectivo para la actualizacién de la Guia de Practica Clinica para la evaluacién y manejo de
la Hemorragia Digestiva Alta;

Con el visado de la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia y la Oficina
de Asesoria Juridica del IETSI,

Estando a lo propuesto por la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia
del IETSI, y en uso de las facultades conferidas en el Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto
de Evaluacioén de Tecnologias en Salud e Investigacion, aprobado por Resolucién de Presidencia Ejecutiva
N°152-PE-ESSALUD-2015;

Esta es una copia autenticada imprimible de un documento electrénico archivado por ESSALUD, aplicando lo dispuesto por el Art. 25 del D.S. 070-
2013- PCM y la Tercera Disposicion Complementaria Final del D.S. 026-2016-PCM. Su autenticidad e integridad pueden ser contrastadas en la
siguiente direccién web: "https://consultadocumento.essalud.gob.pe/verificar/" e ingresar clave: WD7J8PQX
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QMEssalUd “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”

“Afio del Bicentenario, de la consolidacion de nuestra Independencia, y de la conmemoracién de las
heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

RESOLUCION DE INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION N° 00040-IETSI-
ESSALUD-2024

SE RESUELVE:

1. APROBAR la"Guia de Practica Clinica para la Evaluaciéon y el Manejo de la Hemorragia Digestiva
Alta", en sus versiones extensa, corta, y anexos, que forman parte integrante de la presente Resolucion.

2. DISPONER que la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia haga de
conocimiento la presente Resolucién a todos los érganos de EsSalud, incluyendo los érganos
desconcentrados, érganos prestadores nacionales, establecimientos de salud y demas 6rganos que
correspondan; asi como que realice las acciones pertinentes para la difusién de la presente Guia a nivel
nacional.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

Firmado digitalmente por ACOSTA BARRIGA
Joshi Rosa Magali FAU 20131257750 soft
Entidad: EsSalud

Motivo: Autor del documento
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“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afio del Bicentenario, de la consolidacion de nuestra Independencia, y de la conmemoracién de las
heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

RESOLUCION DE INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION N° 00041-IETSI-
ESSALUD-2024

Lima, 04 de noviembre de 2024

VISTOS:

El Informe N° 00000010-2024-OAJ/ESSALUD de la Oficina de Asesoria Juridica de IETSI del 04 de
noviembre del 2024;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucion de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion N° 00022-
IETSI-ESSALUD-2024, se aprueba la “Guia de Practica Clinica para la evaluacién y el manejo de la
Hemorragia Digestiva Alta”, de fecha 30 de octubre de 2024;

Que, mediante el Informe de vistos, se informa que esta nueva Guia ha actualizado la previa “Guia de
Practica Clinica para la evaluacion y el manejo de la Hemorragia Digestiva Alta”, que fuera aprobada por
Resolucién de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion N° 080-IETSI-ESSALUD-
2017 del 19 de diciembre de 2017,

Que, en tal sentido, se hace necesario precisar respecto al estado de la vigencia de ésta ultima Resolucion,
pues la Guia de Practica Clinica que aprobara en su oportunidad ha sido actualizada con la Resolucion
citada en primer término;

Que, siendo asi, debe precisarse expresamente que se deja sin efecto la Resolucién de Instituto de
Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacién N° 080-IETSI-ESSALUD-2017;

Con el visado de la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia y la Oficina
de Asesoria Juridica del IETSI;

Estando a lo propuesto por la Oficina de Asesoria Juridica del IETSI, y en uso de las facultades conferidas
en el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e
Investigacion, aprobado por Resolucion de Presidencia Ejecutiva N°152-PE-ESSALUD-2015;

SE RESUELVE:

1. PRECISAR que SE DEJA SIN EFECTO la Resolucion de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en
Salud e Investigacién N° 080-IETSI-ESSALUD-2017, a partir de la emision de la Resoluciéon de Instituto
de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacién N° 00022-IETSI-ESSALUD-2024.

2. DISPONER que la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia haga de
conocimiento la presente Resolucion a todos los 6rganos de EsSalud, incluyendo los 6rganos

{ desconcentrados, érganos prestadores nacionales, establecimientos de salud y deméas érganos que
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correspondan; asi como que realice las acciones pertinentes para la difusion de la presente Guia a nivel
nacional.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE
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Grupo elaborador de la primera version de la guia (2017)
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PARA LA EVALUACION Y MANEJO DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
VERSION EXTENSA
Cambios realizados para la actualizacion de la guia (2024)

La primera versidn de esta guia fue publicada en setiembre del 2017. Posteriormente, se realiz
una actualizacion en el 2024. Para esta nueva versioén, se actualizaron las busquedas de cada
pregunta, y se discutio con el grupo elaborador la pertinencia de retirar, anadir o modificar las
recomendaciones u otros enunciados.

A continuacion, se mencionan los cambios realizados durante dicha actualizacion:
Metodologia de actualizacion de la guia:

Con respecto a la actualizacién de esta guia, para cada pregunta se realizaron bisquedas de RS
desde enero del 2017 hasta 30 de abril del 2024, y de no encontrarse RS recientes de calidad
suficiente se realizaron busquedas de ECA o estudios observacionales seglin sea necesario.

Cuando para cierta pregunta se encontrd nueva evidencia que a criterio del equipo
metodoldgico podria cambiar la direccidn de la recomendacion, se actualizé la tabla Summary
of Findings (SoF) y de ser necesario la tabla Evidence to Decision (EtD) y las recomendaciones
correspondientes.

Si no se encontrd nueva evidencia que a criterio del equipo metodolégico cambiaria la direccidn
o fuerza de la recomendacion. se empled la tabla SoF o la tabla de perfil de evidencias, y las
decisiones en base a la metodologia EtD de la primera versidon de la guia. Por lo tanto, las
recomendaciones formuladas en la primera version de la guia se mantuvieron sin cambios en la
direccion y fuerza de la recomendacién. Finalmente, se evalud la actualizacién de los puntos de
BPC (enunciados emitidos por el GEG para complementar las recomendaciones emitidas, para
los cuales no existié evidencia o no se priorizé realizar un proceso de toma de decisiones).

Ademas, si el grupo elaborador de la guia (GEG) lo considerd pertinente, se agregaron o retiraron
preguntas. Cuando se agregaron preguntas, se uso la metodologia descrita para preguntas de
novo. Asimismo, el GEG evalué si se requerian cambios en los demds apartados de la guia, como
el titulo, metodologia, introduccién, u otros.

A continuacion, se explica brevemente en qué preguntas se realizaron cambios y qué cambios
fueron estos. Posteriormente, en el desarrollo de cada pregunta, se detalla la evidencia usada y
el proceso de toma de decisiones.

Pregunta 1: En pacientes adultos con sospecha de HDA, équé criterio se puede usar para
decidir el alta de emergencia sin realizacidon de endoscopia?

En abril del 2024 se realizé una actualizacion de la buisqueda de RS que hayan sido elaboradas
como parte de alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2),
encontrandose una nueva RS (Boustany 2023 (1)). Tras discutirlo con el GEG, se concluyo que la
nueva evidencia no cambiaria la direccidon de la recomendacién, por lo cual no se realizaron
cambios al texto de desarrollo de la pregunta.
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Adicionalmente, el GEG decidié modificar la redaccion de la recomendacidon y de un punto de
buena préctica clinica para mejorar su claridad manteniendo los mismos juicios de decision
vigentes. Se cambié el término “menor a dos” por “uno o menos” en la recomendacién y “dos o
mas” por “mayor a uno” en el punto de buena practica clinica. Ademas, se agregaron las tablas
de los indices de Glasgow-Blatchford y Full-Rockall.

Pregunta 2: En pacientes adultos con sospecha de HDA, écual es el nivel de hemoglobina
6ptimo para iniciar transfusion de glébulos rojos?

En abril del 2024 se realizd una actualizacién de la busqueda de RS que hayan sido elaboradas
como parte de alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2),
encontrandose una nueva RS (Teutsch 2023 (2)). Tras discutirlo con el GEG, se concluyé que la
nueva evidencia no cambiaria la direccidn de la recomendacidn, por lo cual no se realizaron
cambios al texto de desarrollo de la pregunta.

Pregunta 3. En pacientes adultos con sospecha de HDA, ése deberia brindar inhibidores de
bomba antes de realizar la endoscopia?

En abril del 2024 se realizd una actualizacién de la busqueda de RS que hayan sido elaboradas
como parte de alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2),
encontrandose una nueva RS (Kanno 2022 (3)). Tras discutirlo con el GEG, se concluyé que la
nueva evidencia no cambiaria la direccién de la recomendacidn, por lo cual no se realizaron
cambios al texto de desarrollo de la pregunta.

Pregunta 4. En pacientes adultos con sospecha de HDA, ¢en qué momento se deberia realizar
la endoscopia digestiva alta?

En abril del 2024 se realizé una actualizacion de la bisqueda de RS que hayan sido elaboradas
como parte de alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2),
encontrandose una nuevas RS (Bai 2023 (4)). Tras discutirlo con el GEG, se concluyé que la nueva
evidencia no cambiaria la direccién de la recomendacion, por lo cual no se realizaron cambios al
texto de desarrollo de la pregunta.

Pregunta 5. En pacientes adultos con HDA no variceal, ése deberia usar la terapia dual
(inyeccion de adrenalina junto con terapia térmica o mecanica) en lugar de monoterapia con
adrenalina?

En abril del 2024 se realizé una actualizacion de la buisqueda de RS que hayan sido elaboradas
como parte de alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N°2),
encontrandose una nueva RS (Shi 2017 (5)). Tras discutirlo con el GEG, se concluyd que la nueva
evidencia no cambiaria la direccidn de la recomendacion, por lo cual no se realizaron cambios al
texto de desarrollo de la pregunta.

Adicionalmente, el GEG decidié afiadir un punto de buena practica clinica que detalle las terapias
hemostaticas térmicas o mecdnicas disponibles en EsSalud (clips hemostaticos o sonda de argén
plasma) como aplicacion de endoscopia terapéutica para los pacientes con HDA no variceal,
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manteniendo los mismos juicios de decisidén vigentes. Se afadié el siguiente punto de buena
practica clinica: “Para la terapia dual, considerar el uso de clips hemostdticos o sonda de argon
plasma, segun la necesidad y evaluacion del paciente, la experticia del personal y la
disponibilidad de recursos en la institucion”.
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Pregunta 6. En pacientes adultos con HDA no variceal, ése deberia realizar un seguimiento
endoscopico de rutina luego del primer tratamiento endoscdépico exitoso?

En abril del 2024 se realizd una actualizacién de la busqueda de RS que hayan sido elaboradas
como parte de alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2),
encontrandose tres nuevas RS (Benites-Goni 2024 (6), Kogilathota 2024 (7), Kamal 2021 (8)).
Tras discutirlo con el GEG, se concluyd que la nueva evidencia no cambiaria la direccion de la
recomendacion, por lo cual no se realizaron cambios al texto de desarrollo de la pregunta.

Pregunta 7. En pacientes adultos con HDA no variceal que vuelven a sangrar luego del primer
tratamiento endoscdpico, ése deberia realizar segunda hemostasia endoscépica o cirugia?

En abril del 2024 se realizd una actualizacién de la busqueda de RS que hayan sido elaboradas
como parte de alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2),
sin encontrar ninguna nueva RS. Tras discutirlo con el GEG, se concluyd que la evidencia que
sustenta la recomendacion en la primera versién de la guia se mantiene vigente, por lo que la
recomendacion no se modificaria. No se realizaron cambios al texto de desarrollo de la pregunta.

Pregunta 8. En pacientes adultos con HDA variceal sospechada o confirmada, ése deberia
administrar profilaxis antibiotica como manejo inicial?

En abril del 2024 se realizé una actualizacion de la bisqueda de RS que hayan sido elaboradas
como parte de alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2),
encontrandose una nueva RS (Wang 2024 (9)). Tras discutirlo con el GEG, se concluyé que la
nueva evidencia no cambiaria la direccién de la recomendacidn, por lo cual no se realizaron
cambios al texto de desarrollo de la pregunta.

Pregunta 9. En pacientes adultos con HDA de varices esofagicas, ése deberia usar ligaduras con
bandas o escleroterapia?

En abril del 2024 se realizé una actualizacién de la bisqueda de RS que hayan sido elaboradas
como parte de alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2),
encontrandose tres nuevas RS (Roccarina 2021 (10), Roberts 2021 (11), Onofrio 2019 (12)). Tras
discutirlo con el GEG, se concluyé que la nueva evidencia no cambiaria la direccién de la
recomendacion, por lo cual no se realizaron cambios al texto de desarrollo de la pregunta.

Pregunta 10. En pacientes adultos con HDA de vdrices esofagicas que vuelven a sangrar luego
del primer tratamiento endoscépico, ése deberia realizar una segunda hemostasia
endoscopica o TIPS?
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En abril del 2024 se realizé una actualizacion de la busqueda de RS que hayan sido elaboradas
como parte de alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2),
encontrandose tres nuevas RS (Jing 2021 (13), Plaz 2021 (14), Miao 2020 (15)). Tras discutirlo
con el GEG, se concluyd que la nueva evidencia no cambiaria la direccion de la recomendacion,
por lo cual no se realizaron cambios al texto de desarrollo de la pregunta.

SALUD E .
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Pregunta 11. En pacientes adultos con HDA de varices gastricas, ése deberia usar el
cianoacrilato o la ligadura con bandas?

En abril del 2024 se realizé una actualizacion de la busqueda de RS que hayan sido elaboradas
como parte de alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2),
encontrandose una nueva RS (Chirapongsathorn 2021 (16)). Tras discutirlo con el GEG, se
concluyd que la nueva evidencia no cambiaria la direccidn de la recomendacidn, por lo cual no
se realizaron cambios al texto de desarrollo de la pregunta.

En la primera version de la guia, la version extensa tenia informacién sobre “Recomendaciones
de investigacion” y “Plan de evaluacion y monitoreo de la guia de practica clinica”. Esta
informacién paso a formar parte de los Anexos N°6 y N°5, respectivamente.
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Enunciado ‘ Tipo

Valoracion de Riesgo

Pregunta 1: En pacientes adultos con sospecha de HDA, équé criterio se puede usar para decidir
el alta de emergencia sin realizaciéon de endoscopia?

En pacientes adultos con sospecha de HDA y un puntaje de uno o menos en
el indice de Glasgow-Blatchford, sugerimos que el médico tratante* indique
el alta sin necesidad de realizar una endoscopia.

Tabla N° 1. indice de Glasgow-Blatchford para evaluar el riesgo de complicaciones
en los pacientes con sospecha de HDA que acuden al servicio de Emergencia

indice de Glasgow-Blatchford
Marcador de riesgo al ingreso Puntaje
Urea en sangre (mmol/L)
>26.5a<8.0 2
>28.0a<10.0 3
>210.0a<25 4
225 6
Hemoglobina (g/dL) para varones
2120a<130 ! Recomendacién
2100a<12.0 3 condicional a favor
<10.0 6
Hemoglobina (g/dL) para mujeres Certeza de la
2100a<120 ! evidencia: muy
100 ° baja (BOOO)
Presion arterial sistélica (mmHg)
100 a 109 1
90 a 99 2
<90 3
Otros marcadores
Pulso >100 latidos/minuto 1
Paciente con melena 1
Paciente con sincope 2
Enfermedad hepatica 2
Insuficiencia cardiaca 2
Suma de puntajes:

Fuente: Cassana A, Scialom S, Segura ER, Chacaltana A. Validation of the Glasgow-
Blatchford Scoring System to predict mortality in patients with upper gastrointestinal
bleeding in a hospital of Lima, Peru (June 2012-December 2013). Rev Esp Enferm Dig.
2015; 107(8): 476-482.

Se debe informar a los pacientes dados de alta sin endoscopia sobre la
posibilidad de recurrencia del sangrado y orientar sobre las acciones a BPC
realizar en dichos casos. De ser pertinente, citarlos por consultorio externo.

Los pacientes con puntaje mayor a uno en el indice de Glasgow-Blatchford
deben ser evaluados por el especialista gastroenterdlogo, o referidos a un BPC
establecimiento que cuente con un especialista gastroenterdlogo.

Luego de la endoscopia, los pacientes adultos con HDA y un puntaje de dos

o BPC
o menos en el indice de Full-Rockall pueden ser dados de alta precozmente.
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Tabla N° 2. indice de Full-Rockall para evaluar la severidad en los pacientes
hospitalizados por HDA que han recibido una endoscopia.

indice de Full-Rockall

Puntaje
Variables ol
0 1 2 3
Edad <60 60-79 >80
No shock, Taquicardia:
PAS 2100 PAS 2100 Hipotensién: -
Shock mmHgy mmHgy PAS <100
pulso pulso mmHg
Variables pre- <100/min >100/min _
endoscépicas Insuficiencia Falla renal
cardiaca, !
. . ., falla
Sin cardiopatia "
- . K P hepatica,
Comorbilidades | comorbilidad isquémica, . X
. . metdastasis
importante cualquier
- " de
comorbilidad .
. neoplasia
importante
Desgarro por
Mallory-
a. oy Neoplasia
Weiss, no K
! maligna de
. . tener lesion Otros
Diagnostico . e . Lo tracto
identificaday | diagnosticos X . -
L gastrointestinal
sin signos de alto
Variables hemorragia
post- reciente
endoscdpicas Sangre en
tracto
Signos de Ninguno o gastrointestinal
hemorragia solo punto ) alto, coagulo -
reciente oscuro adherido,
visible, o vaso
sangrante

Manejo Inicial

Pregunta 2: En pacientes adultos con sospecha de HDA, ¢ cual es el nivel de hemoglobina ptimo
para iniciar transfusion de glébulos rojos?

Recomendacion

. . fuerte a favor
En pacientes adultos con sospecha de HDA, recomendamos realizar

transfusion de glébulos rojos solo cuando la hemoglobina sea menor a 7

g/dL. Certeza de la

evidencia: baja

(SISISIS)

En pacientes adultos con enfermedad cardiovascular (sindrome coronario
agudo, enfermedad cardiaca isquémica crdnica, accidente cerebrovascular,
ataque isquémico transitorio, o enfermedad vascular periférica), realizar
transfusion de gldbulos rojos cuando la hemoglobina sea menor a 9 g/dL.

BPC

En pacientes con sangrado masivo y/o inestabilidad hemodindmica
persistente luego de la reanimacion hemodinamica, realizar transfusion de BPC
glébulos rojos seglin necesidad.

Pregunta 3. En pacientes adultos con sospecha de HDA, ¢ése deberia brindar inhibidores de
bomba antes de realizar la endoscopia?

Recomendacion

. . condicional a favor
En pacientes adultos con sospecha de HDA, sugerimos que antes de la

realizacion de la endoscopia digestiva alta se brinde omeprazol IV 80mg en

bolo seguido de 40mg cada 12 horas o infusién de 8mg/hora. Certeza de la

evidencia: baja

(SISISIS))
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La falta de disponibilidad de omeprazol no debe retrasar la realizacion de la BPC
endoscopia.
En pacientes con HDA variceal sospechada o confirmada, agregar la
administracion de octredtide 0.2 mg/mL IV en bolo de 50 microgramos BPC

seguido de infusion de 50 microgramos/hora durante 5 dias.

Pregunta 4. En pacientes adultos con sospecha de HDA, é{en qué momento se deberia realizar la
endoscopia digestiva alta?

Recomendacion
En pacientes adultos con sospecha de HDA que tengan un puntaje mayor a | condicional a favor
uno en el Indice de Glasgow-Blatchford, sugerimos realizar la endoscopia

digestiva alta durante su permanencia en unidades criticas o durante su Certeza de la
hospitalizacion. evidencia: muy

baja (POOO)
La realizacion de la endoscopia digestiva alta deberia idealmente realizarse BPC

dentro de las 24 horas desde el ingreso del paciente.

En pacientes con alta sospecha de sangrado activo (manifestado por signos
como inestabilidad hemodindmica que persiste a pesar de los intentos de
reanimacion volumétrica, o hematemesis intrahospitalaria) o con BPC
contraindicacién a la interrupcién de la anticoagulacién, la endoscopia
digestiva alta deberia idealmente realizarse dentro de las 12 horas desde el
ingreso del paciente.

En pacientes con sospecha de sangrado variceal masivo en el que no se
pueda realizar una endoscopia rapida, se puede considerar la colocacién de BPC
sonda de Sengstaken-Blakemore por personal entrenado.

Manejo de HDA no variceal

Pregunta 5. En pacientes adultos con HDA no variceal, ése deberia usar la terapia dual
(inyeccion de adrenalina junto con terapia térmica o mecdnica) en lugar de monoterapia con
adrenalina?

Recomendacion

. . . fuerte a favor
En pacientes adultos con HDA no variceal, recomendamos usar terapia dual

(es decir, adrenalina junto con una terapia térmica o mecanica) en lugar de

. . Certeza de la
usar monoterapia con adrenalina.

evidencia: muy

baja (POOO)

Para la terapia dual, considerar el uso de clips hemostdaticos o sonda de
argon plasma, segun la necesidad y evaluacién del paciente, la experticia del BPC
personal y la disponibilidad de |a terapia en la institucion.

En pacientes adultos con HDA no variceal, realizar hemostasia endoscdpica
solo a quienes tienen estigmas de hemorragia reciente en la endoscopia
(Forrest la, Ib, o lla; asi como Forrest IIb en los que al retirar el codgulo hayan
presentado sangrado compatible con Forrest la, Ib, o lla).

BPC

En pacientes adultos con HDA no variceal en los que el sangrado no puede
controlarse  endoscépicamente, realizar terapia por radiologia
intervencionista (embolizacién) o cirugia, segun la disponibilidad de equipos
y personal.

BPC

En pacientes adultos con HDA no variceal que han requerido tratamiento
hemostatico, seguir brindando omeprazol IV 40mg cada 12 horas u BPC
8mg/hora, por 72 horas post-endoscopia, o hasta iniciar omeprazol VO.

Pregunta 6. En pacientes adultos con HDA no variceal, ése deberia realizar un seguimiento
endoscdpico de rutina luego del primer tratamiento endoscdpico exitoso?
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Enunciado

Tipo

En pacientes adultos con HDA no variceal, sugerimos no realizar
seguimiento endoscépico de rutina luego del primer tratamiento
endoscdpico exitoso.

Recomendacién
condicional en
contra

Certeza de la
evidencia: muy

baja (POOO)

En pacientes adultos con HDA no variceal, realizar seguimiento endoscdépico
en los pacientes en los cuales el médico que realizd la primera endoscopia
tenga dudas sobre la adecuada hemostasia.

BPC

Pregunta 7. En pacientes adultos con HDA no variceal que vuelven a sangra

r luego del primer

tratamiento endoscdépico, ése deberia realizar segunda hemostasia endoscépica o cirugia?

En pacientes adultos con HDA no variceal que resangran, recomendamos
realizar como primera opcién una segunda endoscopia con posibilidad de
terapia hemostatica, en lugar de cirugia.

Recomendacion
fuerte a favor

Certeza de la
evidencia: baja

En pacientes adultos con HDA no variceal que resangran, en los que el
sangrado no pueda controlarse con la segunda hemostasia endoscdpica,
realizar terapia por radiologia intervencionista (embolizaciéon) o cirugia, de BPC

acuerdo con la disponibilidad de equipos y personal.

Manejo de HDA variceal

Pregunta 8. En pacientes adultos con HDA variceal sospechada o confirmada, ése deberia

administrar profilaxis antibidtica como manejo inicial?

En pacientes adultos con HDA variceal sospechada o confirmada
recomendamos administrar profilaxis antibidtica.

Recomendacion
fuerte a favor

Certeza de la
evidencia: muy

baja (BOOO)
Usar alguno de los siguientes regimenes de profilaxis antibiética, por 7 dias:
a. Ciprofloxacino IV 200mg cada 12 horas o
b. Ceftriaxona IV 1g cada 24 horas: de elecciéon en pacientes con
cirrosis avanzada (Child Pugh B o C), en ambitos hospitalarios con BPC

alta prevalencia de infecciones bacterianas resistentes a las
qguinolonas, o en pacientes que han tenido profilaxis con quinolonas

previamente.

Pregunta 9. En pacientes adultos con HDA de varices esofagicas, ése deberia usar ligaduras con

bandas o escleroterapia?

En pacientes adultos con HDA de vdrices esofagicas, recomendamos, como
primera opcidn, usar ligadura con bandas en lugar de escleroterapia.

Recomendacion
fuerte a favor

Certeza de la
evidencia: baja

(SISISIS)

En pacientes adultos con HDA de vdérices esofagicas, usar escleroterapia en
los casos en los que la ligadura con bandas sea técnicamente dificil o no esté

disponible.

BPC
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Enunciado Tipo
En pacientes adultos con HDA de varices esofagicas en los cuales no se
puede controlar el sangrado durante la endoscopia, se puede colocar una

, . BPC

sonda de Sengstaken-Blakemore, la cual deberia ser retirada antes de las 24
horas.
Si luego de colocar la sonda el sangrado se detiene, realizar una segunda BPC
endoscopia con posibilidad de hemostasia.
Si luego de colocar la sonda el sangrado persiste, realizar derivacidn
portosistémica intrahepdtica transyugular (TIPS) o cirugia, segun la BPC

disponibilidad de equipos y personal.

Pregunta 10. En pacientes adultos con HDA de varices esofagicas que vuelven a sangrar luego
del primer tratamiento endoscépico, ése deberia realizar una segunda hemostasia endoscopica

o TIPS?

En pacientes adultos con HDA de vérices esofagicas en los cuales se presenta
resangrado luego de una terapia inicial exitosa, realizar una endoscopia. Si
se encuentra sangrado, recomendamos aplicar una hemostasia
endoscépica con ligadura o escleroterapia en lugar de TIPS.

Recomendacion
fuerte a favor

Certeza de la
evidencia: baja

(SISISIS)]

En pacientes adultos con HDA de varices esofagicas que resangran, si la
segunda hemostasia endoscépica falla, realizar TIPS o cirugia, segun la
disponibilidad de equipos y personal.

BPC

Pregunta 11. En pacientes adultos con HDA de vdrices gastricas, ése deberia usar el

cianoacrilato o la ligadura con bandas?

En pacientes adultos con HDA por vdérices gastricas, recomendamos el uso
de cianoacrilato en lugar de ligadura con bandas.

Recomendacion
fuerte a favor

Certeza de la

evidencia:
moderada
(DBDO)
En pacientes adultos con HDA por vdrices gastricas, si el sangrado no se
controla con el uso de cianoacrilato, realizar TIPS o cirugia, segun la BPC
disponibilidad de equipos y personal.
En pacientes adultos con HDA por varices gastricas en los que se presenta
resangrado luego de una terapia inicial exitosa, intentar una segunda BPC

hemostasia endoscdpica. Si esta falla, realizar TIPS o cirugia, segun la
disponibilidad de equipos y personal.

* Médico que atiende inicialmente al paciente y se encarga de gestionar la atencién.
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Flujograma 1. Manejo inicial

Adulto con sospecha de HDA
\

- Reanimacion hemodindmica segun los protocolos locales.

- Solo realizar transfusion de glébulos rojos si Hb < 7g/dL en pacientes sin enfermedad cardiovascular, o < 9g/dL en
aquellos con enfermedad cardiovascular (sindrome coronario agudo, enfermedad cardiaca isquémica crénica,
accidente cerebrovascular, o ataque isquémico transitorio).

Si el paciente tiene sangrado masivo y/o inestabilidad hemodinamica persistente luego de la rehidratacion 1V,
realizar transfusion de gldbulos rojos seguin necesidad.

En paciente con sospecha de sangrado variceal masivo en el que no se pueda realizar una endoscopia rapida, se
puede colocar sonda de Sengstaken-Blakemore, la cual se debe retirar antes de las 24 horas.

Realizar el indice de Glasgow-Blatchford (IGB) |
[

v h 4
IGB<1 IGB>1
- Dar de alta sin necesidad de realizar endoscopia, y de | |- Brindar Omeprazol IV 80mg en bolo seguido de: 40mg
ser pertinente citar por consultorio externo. ¢/12h u 8mg/hora. Esto no deberia retrasar la
- Informar al paciente sobre la posibilidad de realizacién de la endoscopia.
recurrencia del sangrado y orientarlo sobre las - Si se sospecha HDA variceal:
acciones a realizar en dichos casos. o Brindar profilaxis antibidtica por 7 dias con alguno

de los siguientes regimenes:
= Ciprofloxacino IV (200mg cada 12h) o
= Ceftriaxona IV (1g cada 24h): de eleccién en
pacientes con Child Pugh B o C, en ambitos
hospitalarios con alta prevalencia de
resistencia a las quinolonas, o que han tenido
profilaxis con quinolonas previamente.
o Brindar octreétide 0.2 mg/mL IV 50 microgramos
en bolo seguido de infusion de 50
microgramos/hora por 5 dias.

'

Realizar endoscopia
(Ver el flujograma de manejo especializado)
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Flujograma 2. Manejo especializado

Realizar endoscopia

- Realizar la endoscopia durante la permanencia del paciente
en unidades criticas o durante su hospitalizacién.

- ldealmente dentro de las 24h desde el ingreso en todos los
pacientes con HDA.

- ldealmente dentro de las 12h desde el ingreso en pacientes
con alta sospecha de sangrado activo (manifestado como
inestabilidad hemodinamica que persiste a pesar de los
intentos de reanimacién volumétrica, o hematemesis
intrahospitalaria) o con contraindicacién a la interrupcion
de la anticoagulacion.

v v
HDA no variceal | | HDA variceal |
[ I
Y A 4 Y A 4
Forrest Ia, Ib, 113, o Forrest llb en | Vérices esofagicas | | Vdrices gastricas |
los que al retirar el coagulo hayan Forrest lic o lll v +
presentado sangrado compatible Manejo inicial:
con Forrest 1a, Ib, o lla .
2 - Usar ligadura con bandas
- No realizar de primera eleccién. Si las
Manejo inicial: . - .
. . . hemostasia condiciones no lo permiten
Realizar terapia hemostatica < di ibl
doscépica con terapia dual + © no esté disponible, usar
en .
escleroterapia. Manejo inicial*:

(terapia mecdnica con adrenalina, o| |indice de Full-

. . - Si el sangrado persiste, se| |. ; ;
terapia térmica con adrenalina) Rockall: uede cilocarpsonda ! de Usar cianoacrilato de
+ . P - primera eleccion

- Puntaje<2: Sengstaken-Blakemore. Si

Si el sangrado persiste*: valorar dar el sangrado se detiene con

- Realizar terapia por alta precoz la dsonda’, reahzarb.l.c;trj

. - - - ; . endoscopia con posibilida
radiologia intervencionista Puntaje > 2: P P

(embolizacién) o cirugia hospitalizar de " tratamiento
hemostatico.

i l v

Si el sangrado se detiene: ]
- Brindar
- Brindar omeprazol IV 40mg omeprazol v Si ellsangrago persiste*:
cada 12h u 8mg/hora, por 72 Realizar TIPS o cirugia
horas post—e%oscop?a, o 40mg cada 12h u v : v
hasta iniciar omeprazol VO. 8meg/hora, ~por
- Realizar seguimiento ;Zic?:rras 0 hasta Siel sangrado'se detiene, Siel fangrado se
endoscépico de rutina en los omeprazol VO pero posteriormente detlefle, pero
pacientes en los cuales el resangra: posterlorm:nte
médico que realizé la primera - Sise encuentra sangrado resangra®:
endoscopia tenga  dudas activo en la endoscopia,| |- Realizar segunda
sobre la adecuada realizar  ligadura o hemostasia
hemostasia escleroterapia. endoscopica.
- Si el sangrado persiste*,| |- Siel sangrado persiste,
Manejo de resangrado: realizar TIPS o cirugia. realizar TIPS o cirugia.
- Realizar segunda hemostasia
endoscdpica.
- Si falla la segunda hemostasia
endoscopica*, realizar terapia por
radiologia intervencionista o cirugia

*Estos procedimientos usualmente son realizados en un establecimiento especializado.
TIPS: Shunt portosistémico transyugular intrahepatico
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Presentacion del problema y fundamentos para la realizacion de la guia

La hemorragia digestiva alta (HDA) es una emergencia médica relativamente frecuente,
habiéndose estimado una incidencia anual de 40 a 150 casos por 100 000 personas (17, 18). La
HDA se suele dividir en dos tipos: variceal y no variceal. La mayoria de casos de HDA son de tipo
no variceal, y se incluye las Ulceras pépticas, enfermedades erosivas de la mucosa, sindrome de
Mallory-Weiss, entre otras condiciones menos frecuentes (17, 18). La HDA de origen variceal se
subdivide a su vez, de acuerdo con la localizacion de las vdrices sangrantes, en HDA de varices
esofdgicas y HDA de vdrices gdstricas.

La evaluacién y el manejo adecuado de los casos de HDA busca reducir la mortalidad de esta
condicidn, asi como, contribuir a disminuir las complicaciones como el resangrado, estancia
hospitalaria, o la necesidad de otros procedimientos. Por ello, el Seguro Social de Salud (EsSalud)
priorizé la realizacion de la presente guia de practica clinica (GPC) para establecer lineamientos
basados en evidencia para gestionar de la mejor manera los procesos y procedimientos
asistenciales de la presente condicion.

Esta GPC fue realizada por la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia del Instituto de Evaluacidon de Tecnologias en Salud e Investigacion (IETSI) de
EsSalud.

Objetivo y poblacion de la GPC

e Objetivos de la GPC:

Brindar recomendaciones para la evaluacidon y manejo de la HDA variceal y no variceal
en el paciente adulto, con el fin de contribuir a reducir la mortalidad y reducir las
complicaciones de los pacientes con esta condicién.

e Poblacion a la cual se aplicard la GPC:

Adultos con diagnéstico de Hemorragia Digestiva Alta (HDA) de causa variceal o no
variceal.

Usuarios y ambito de la GPC

o Usuarios de la GPC:

Esta GPC estd dirigida al personal médico y no médico, que participa en la atencién
multidisciplinaria del paciente adulto con HDA.

Las recomendaciones seran aplicadas por médicos generales, emergencidlogos,
gastroenterdlogos, internistas, intensivistas, cirujanos generales, radidlogos, médicos
residentes de las diversas especialidades, médicos gestores, enfermeros y personal
técnico, en todos los niveles de atencidn de EsSalud. Asimismo, podra ser utilizada como
referencia para internos de medicina, internos de enfermeria, otros profesionales de la
salud y pacientes.
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El ambito asistencial incluye los servicios o unidades de emergencia, servicios o unidades
de gastroenterologia, y unidades de hemorragia digestiva, en lo que corresponda a cada
nivel de atencién de EsSalud.

Métodos

a. Conformacidn del Grupo Elaborador de la Guia

La Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI, EsSalud,
conformé el Grupo Elaborador de la GPC (GEG) convocando a metoddlogos con experiencia en
la metodologia de elaboracidn de GPC y especialistas clinicos con experiencia en HDA.

El GEG de la actualizacién de la guia se conformé con fecha de 6 de setiembre del 2024 y

mediante Resolucién de IETSI N° 022—IETSI-ESSALUD-2024.

La lista y el rol de los miembros del GEG se detallan a continuacién:

Actualizacion 2024:

Turin, Javier

Martins, Lima,

Nombre Institucién Rol - profesion Funciones
Hospital Nacional Lider de la guia
Cervera - -
Edgardo Rebagliati | Especialista
Caballero, ) . . -
. Martins, Lima, Clinico — Médico
Luis Alberto .
EsSalud gastroenterdlogo
Piscoya Hospital Guillermo | Especialista
Rivera, Kaelin de la Fuente, | Clinico — Médico
Alejandro Lima, EsSalud gastroenterdlogo | Formulacion de preguntas clinicas
Vasquez Hospital Angamos Especialista y preguntas PICO de la GPC.
Valverde, Suarez, Lima, Clinico — Médico
Nelly EsSalud gastroenterdlogo | Por cada pregunta PICO: revision
Arcana Hospital Nacional Especialista de la evidencia, evaluacion de la
Lopez, Edgardo Rebagliati ’p_ Ly aceptabilidad y aplicabilidad de
. . . Clinico — Médico . .
Ericson Martins, Lima, astroenterdlogo las potenciales recomendaciones,
Ronald EsSalud g g formulacién de recomendaciones
Hospital Nacional o finales, y revision de los
... | Especialista
Contreras Edgardo Rebagliati borradores de la GPC.

Clinico — Médico
gastroenterdlogo

Nieves del

IETSI, Lima, EsSalud

EsSalud
Var Hospital Nacional )
. gas o§p| al aciona Especialista
Blacido, Guillermo . ‘1
. . Clinico — Médico
Daniel Almenara Irigoyen, astroenterdlogo
Andrei Lima, EsSalud g g
Por cada pregunta PICO:
o busqueda, seleccién, evaluacién
Brafiez Metoddloga — de riesgo de sesgo, sintesis
Condorena, | IETSI, Lima, EsSalud ~tocologa g0 ¢ g0, y
. Médico cirujana determinaciéon de certeza de la
Ana Lida . . .,
evidencia. Redaccién de |las
versiones finales de la GPC.
Zeta Ruiz, Seleccion de

recomendaciones

Coordinacion para la seleccion de

EVALUACICN DE
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Nombre Institucion Rol - profesion Funciones
Milagro trazadoras — recomendaciones trazadoras vy
Médico Gestora formulacion de indicadores para
en Salud la medicién de la adherencia de la

GPC.

Lépez Mesia,
Jesus Jean

IETSI, Lima, EsSalud

Seleccion de
recomendaciones
trazadoras —
Médico cirujano,

Seleccidn de recomendaciones
trazadoras y formulacién de
indicadores para la medicién de la

pi
erre Magister en Salud | adherencia de la GPC.
Publica
Caballero Coordinadora del
IETSI, Li EsSal

Luna, Joan SI, Lima, EsSalud Grupo Elaborador
Huaroto Planificacién del desarrollo de la
Ramirez Coordinadora del | GPC.

! IETSI, Li EsSal
Fabiola SI, Lima, EsSalud Grupo Elaborador
Mercedes

[Guia versidn 2017]

Jorge Arturo

Martins, Lima,

Nombre Institucién Rol - profesion Funciones
. Hospital Nacional Lider de la guia

Vasquez Edgardo Rebagliati | Especialista

Quiroga,

Clinico — Médico

Turin, Javier

Martins, Lima,
EsSalud

EsSalud gastroenterdlogo
Vargas Hospital Nacional -
. g ) P! I Especialista
Blacido, Guillermo . ‘4
. . Clinico — Médico
Daniel Almenara Irigoyen, astroenterdlogo
Andrei Lima, EsSalud g g
Arcana Hospital Nacional .
, .. | Especialista ., -
Lopez, Edgardo Rebagliati . - Formulacién de preguntas clinicas
. . . Clinico — Médico
Ericson Martins, Lima, astroenterdlogo | ¥ preguntas PICO de la GPC.
Ronald EsSalud g &
Hospital Nacional . Por cada pregunta PICO: revisién
Cervera ... | Especialista , i .,
Edgardo Rebagliati . - de la evidencia, evaluacién de la
Caballero, . . Clinico — Médico . L
. Martins, Lima, . aceptabilidad y aplicabilidad de
Luis Alberto gastroenterdlogo . .
EsSalud las potenciales recomendaciones,
Hospital Nacional . formulacién de recomendaciones
.. | Especialista ) .
Contreras Edgardo Rebagliati finales, y revisidn de los

Clinico — Médico
gastroenterdlogo

Llatas Perez,

Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati

Especialista
Clinico — Médico

EsSalud

Juan Miguel Martins, Lima, astroenterdlogo
EsSalud g g
Hospital Nacional
Marin Egsgdao RZtC):)r;izti Especialista
Calderdn, & . . & Clinico — Médico
. Martins, Lima, )
Luis Alberto gastroenterdlogo

borradores de la GPC.
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epidemidlogo
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Nombre Institucion Rol - profesion Funciones
Guzman Hospital Nacional Especialista
Caceres, Alberto Sabo.gal Clinico — Médico
Katherine Sologuren, Lima, gastroenterdlogo
EsSalud
Piscoya Hospital Guillermo | Especialista
Rivera, Kaelin de la Fuente, | Clinico — Médico
Alejandro Lima, EsSalud gastroenterdlogo
Vasquez Hospital Angamos Especialista
Valverde, Suarez, Lima, Clinico — Médico
Nelly EsSalud gastroenterdlogo
Taype Metoddlogo — Busqueda y Evaluacion de las GPC
Ronddn, IETSI, Lima, EsSalud | Médico existentes; actualizacion de la

busqueda por pregunta clinica,
sintesis de evidencia
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Zafra Metodéloea seleccionada, construccion de
Tanaka, . ‘s & tablas GRADE; evaluacién de
. IETSI, Lima, EsSalud | Médico - Nt
Jessica . ., aceptabilidad y aplicabilidad de
epidemidloga . L
Hanae las recomendaciones; y redaccion

del borrador final de la GPC.
Planificacidn del desarrollo de la
guia, colaboré en la Evaluacion de
aceptabilidad y aplicabilidad de
las recomendaciones y colaboré
en la Redaccion del Borrador de
GPC.

Coordinador del
Grupo Elaborador

Timana Ruiz,

Radl Alonso IETSI, Lima, EsSalud

b. Declaracion de conflictos de interés

Todos los integrantes del GEG firmaron una declaracién de conflictos de interés antes de iniciar
las reuniones en las que se formularon las recomendaciones:

e Todos los integrantes del GEG afirmaron no tener conflictos de interés con respecto a
las recomendaciones de la GPC. Asimismo, afirmaron no tener ningun tipo de relacidn
financiera o laboral ni haber recibido financiacién alguna por cualquier actividad (en el
ambito profesional, académico o cientifico) de alguna institucidn o empresa que pueda
tener conflictos de interés con respecto a las recomendaciones de la GPC; en los ultimos
24 meses previos a la elaboracién de la GPC.

Asimismo, los integrantes del equipo elaborador cedieron los derechos de autor de la presente
GPC a EsSalud.

¢. Formulacidn de las preguntas clinicas, preguntas PICO, e identificacion de desenlaces

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG realiz6 discusiones periddicas
para formular un listado de preguntas clinicas que aborden las decisiones mas importantes que
debe tomar el personal de salud con respecto al ambito de la GPC.

Una vez elaborada la lista definitiva de preguntas clinicas, se formularon las preguntas en
formato PICO (Population, Intervention, Comparator, Outcome) para cada pregunta clinica,
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Finalmente, el GEG, en base a la revisidn de la literatura y su experiencia, elabord una lista de
desenlaces (outcomes) por cada pregunta PICO, los cuales fueron calificados por el GEG usando
un puntaje de 1 a 9, para poder categorizarlos en: desenlaces poco importantes (con puntaje
promedio menor a 4), desenlaces importantes (con puntaje promedio mayor o igual a 4, pero
menor a 7), y desenlaces criticos (con puntaje promedio de 7 o mas). Los desenlaces para cada
pregunta se presentan en la descripcién de las preguntas PICO de cada pregunta clinica.

Para la toma de decisiones en el proceso de elaboracion de esta GPC, se seleccionaron los
desenlaces importantes y criticos.

d. Identificacion de desenlaces

Mediante la revisidon de la literatura y reuniones con el panel de expertos clinicos, se elaboré
una lista de desenlaces por pregunta clinica PICO. Para las preguntas de diagnéstico se utilizaron
desenlaces estandar, como sensibilidad, especificidad y valores predictivos. Para las preguntas
de tratamiento se utilizaron desenlaces como mortalidad, resangrado, necesidad de hemostasia,
necesidad de cirugia, o falla de hemostasia.

Mediante otra reunidén con los expertos clinicos se procedié a calificar los desenlaces por
pregunta clinica PICO. Los desenlaces con puntaje de 1 a 3 fueron clasificados como poco
importantes; los desenlaces con puntaje 4 a 6 fueron clasificados como importantes y los
desenlaces con puntaje 7 a 10 fueron clasificados como criticos. Para el proceso de elaboracion
de esta guia fueron escogidos los desenlaces importantes y criticos.

e. Busqueda de GPC previas

Se realizé una busqueda sistematica de GPC previas que puedan adoptarse. Para ello, durante
julio 2017 se revisaron las GPC que cumplieron con los siguientes criterios de inclusién:

e La GPC emitié recomendaciones

e La poblacién de la GPC fue pacientes con hemorragia digestiva alta

e El dambito de la GPC fue evaluacidon o manejo

e La GPC fue publicada entre enero del 2012 y julio del 2017

e La GPC basd sus recomendaciones en revisiones sistematicas (RS) de la literatura

e Presentd un puntaje mayor de 60% en el dominio 3 (rigor metodoldgico) del
instrumento Appraisal of Guidelines Research and Evaluation-ll (AGREE-II)
(http://www.agreetrust.org/agree-ii/) (19). El punto de corte fue el propuesto por el
Documento Técnico: Metodologia para la elaboraciéon de guias de practica clinica del
Misterio de Salud del Pert (20)

Los detalles de la busqueda y seleccidn de las GPC se detallan en el Anexo N° 1. Se identificaron
2 GPC que obtuvieron un puntaje mayor a 60% en el dominio 3 del instrumento AGREE-II:

e Acute upper gastrointestinal bleeding in over 16s: management: National Institute for
Health and Clinical Excellence 2012 (actualizada 2016) (21)

e Diagnosis and management of nonvariceal upper gastrointestinal hemorrhage: European
Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline 2015 (22)
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Sin embargo, el GEG considerd que, debido a la antigliedad de las GPCy a que fueron realizadas
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en contextos diferentes al nuestro, no era posible adoptar ninguna de estas GPC. Por ello, se
decidié elaborar una GPC de novo.

Con respecto a la actualizacion de esta guia, el 06 de mayo del 2024 se realizé la busqueda de
GPC que cumplan con los siguientes criterios:
e La GPC emitié recomendaciones
e La poblacion de la GPC fue pacientes con hemorragia digestiva alta
e El ambito de la GPC incluye evaluacién o manejo
e La GPC fue publicada entre julio del 2017 y abril del 2024
e Presentd un puntaje mayor de 60% en el dominio 3 (rigor metodoldgico) del
instrumento AGREE-II (http://www.agreetrust.org/agree-ii/) (19). El punto de corte fue
el propuesto por el Documento Técnico: Metodologia para la elaboracién de guias de
practica clinica del Misterio de Salud del Peru (20)

Los detalles de la busqueda y seleccién de las GPC se detallan en el Anexo N° 1. Se identificaron
4 GPC que obtuvieron un puntaje mayor a 60% en el dominio 3 del instrumento AGREE-II:

e Gralnek IM, Camus Duboc M, Garcia-Pagan JC, Fuccio L, Karstensen JG, et al. Endoscopic
diagnosis and management of esophagogastric variceal hemorrhage: European Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline. Endoscopy. 2022;54(11):1094-1120. (23)

e Gralnek IM, Stanley AJ, Morris AJ, Camus M, Lau J, et al. Endoscopic diagnosis and
management of nonvariceal upper gastrointestinal hemorrhage (NVUGIH): European Society
of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline - Update 2021. Endoscopy. 202;53(3):300-
332. (24)

e Llaine L, Barkun AN, Saltzman JR, Martel M, Leontiadis GI. ACG Clinical Guideline: Upper
Gastrointestinal and Ulcer Bleeding. Am J Gastroenterol. 2021;116(5):899-917. (25)

e Barkun AN, Almadi M, Kuipers EJ, Laine L, Sung J, et al. Management of Nonvariceal Upper
Gastrointestinal Bleeding: Guideline Recommendations from the International Consensus
Group. Ann Intern Med. 2019;171(11):805-822. (26)

Se tomaron en cuenta las revisiones sistematicas realizadas por estas GPC para el desarrollo de
preguntas, cuando fue necesario.
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f. Busqueda y seleccion de la evidencia para cada pregunta PICO
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Para cada pregunta PICO (en base a sus desenlaces criticos o importantes), se realizd la
busqueda y seleccion de la evidencia, siguiendo los siguientes pasos:

i. Actualizacion de la busqueda por pregunta
Se revisd si alguna de las GPC identificadas realizé una RS para cada una de las preguntas PICO
planteadas por el GEG. Para ello, se tomaron en cuenta las RS realizadas por las GPC incluidas
en el subtitulo IV-e (busqueda de GPC previas). Los metoddlogos procedieron a realizar una
actualizacidn de la evidencia cientifica para las preguntas 1 a 9.

Se realizé la busqueda sistematica de RS y ensayos clinicos aleatorizados (ECA) que respondan
las preguntas 1 a 9 y que hayan sido publicadas como articulos cientificos, a partir de la fecha
de la ultima busqueda realizada por la GPC previa por cada pregunta PICO. Esta busqueda fue
realizada en PubMed. Posteriormente, se escogieron aquellas RS o ECA que hayan cumplido con
los criterios de inclusién de cada pregunta PICO. Los términos de busqueda vy las listas de RS o
ECA incluidas y excluidas para cada pregunta PICO se muestran en el Anexo N° 2.

ii. Busqueda de novo de evidencia cientifica
Se realizd la busqueda de novo de RS publicadas como articulos cientificos y que respondan las
preguntas 10 y 11. Esta busqueda fue realizada en PubMed. Posteriormente, se escogieron
aquellas RS que hayan cumplido con los criterios de inclusidon de cada pregunta PICO. Los
términos de busqueda y las listas de RS incluidas y excluidas para cada pregunta PICO se
muestran en el Anexo N° 2.

g. Evaluacion de riesgo de sesgo, calidad metodoldgica y de la certeza de evidencia.

i. Evaluacién de riesgo de sesgo y la calidad metodoldgica
Los ECA fueron evaluadas para riesgo de sesgo usando las herramientas riesgo de sesgo de
Cochrane (27), y para la calidad metodoldgica de las RS usando la herramienta AMSTAR (28):

e La herramienta Cochrane evalla los siguientes criterios: 1. Generacién de secuencia de
aleatorizacidn; 2. Ocultamiento de la asignacion; 3. Cegamiento de participantes, personal
y evaluadores de desenlaces; 4. Datos de desenlaces incompletos; 5. Reporte selectivo de
desenlaces; y, 6. Otras fuentes de sesgo.

e La herramienta AMSTAR evalla 11 preguntas correspondientes a: 1. Disefio a priori; 2.
Seleccion de estudios y extraccion de informacién en forma independiente por al menos
dos revisores; 3. Busqueda amplia de literatura; 4. Blusqueda de literatura gris (no
publicada, idiomas diferentes al inglés); 5. Provision de lista de estudios incluidos y
excluidos; 8. Uso adecuado de la calidad de estudios; 9. Los métodos para combinar los
efectos correctos; 10. Evaluacién de sesgo de publicacidn; y, 11. Declaracién de conflicto
de intereses (Anexo N°3).

ii. Evaluacion de la certeza de la evidencia
Para evaluar la certeza de la evidencia, se siguid6 la metodologia GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation). La certeza de la evidencia segun
esta metodologia se basa en 9 aspectos: tipo de estudio, riesgo de sesgo, inconsistencia,
evidencia indirecta, imprecisidon, sesgo de publicacién, tamafio de efecto, relaciéon dosis-
respuesta, y efecto de confusores (los tres ultimos aspectos son evaluados en estudios
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observacionales) (29). Finalmente, la certeza de la evidencia para cada desenlace evaluado pudo
ser alta, moderada, baja, y muy baja.
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La actualizacion de la evidencia por pregunta clinica PICO encontrd estudios de tipo RS, ECA, y
estudios observacionales. Para los cuales no se contd con una tabla de perfil de evidencias
GRADE previa (publicada en la RS o GPC seleccionada para dicha pregunta PICO), se elaboraron
estas tablas. De lo contrario, se evalué si se podian usar estas tablas o se debian elaborar nuevas
tablas. Se elaboraron nuevas tablas cuando se sospeché que la tabla previa no correspondia a
nuestro contexto o presentaba inconsistencias.

En los casos en que se obtuvieron RSy ECA, se realizé la graduacion de la evidencia siempre que
fuera posible (Anexo N°4). Para realizar todo este proceso fue necesaria la evaluacién de la
calidad de la evidencia descrita en los pasos previos (Anexo N°3). Asimismo, se confeccionaron
tablas de las caracteristicas metodoldgicas y de resultado de todos los estudios seleccionados
en la actualizacion de la evidencia.

En cada pregunta PICO, luego de asignar el nivel de certeza de la evidencia para todos sus
desenlaces de interés, se le asignd a la pregunta PICO el nivel de certeza mas bajo alcanzado por
alguno de estos desenlaces.

h. Formulacién de las recomendaciones y buenas practicas clinicas.

Para la formulacién de las recomendaciones y buenas précticas clinicas (BPC), el GEG realizd
reuniones periddicas, en las cuales los metoddlogos presentaron la evidencia recolectada para
cada una de las preguntas clinicas, en base a la cual los especialistas clinicos determinaron las
recomendaciones. Cuando no se alcanzé consenso para alguna recomendacion, se procedio a
realizar una votacidn y llegar a una decisién por mayoria simple.

La confeccidon de las recomendaciones de la presente GPC estuvo en base al sistema GRADE. De
acuerdo a la metodologia GRADE, las recomendaciones de las GPC se basan en la calidad de la
evidencia, balance entre efectos deseables e indeseables, costos y uso de recursos y valores y
preferencias de los pacientes (29). La fuerza de la recomendacion es el grado en el que se puede
confiar que aplicando una recomendacién los efectos positivos seran mayores de los negativos;
la recomendacion es de dos tipos: fuerte o condicional. Una recomendacion es fuerte cuando
los efectos deseables de una intervencidn son claramente mayores a los indeseables o también
cuando sucede lo contrario. Una recomendacién es condicional cuando el balance entre los
beneficios y riesgos es incierto. Ademas, se sugiere agregar la direccién de la recomendacion,
sea a favor o en contra de la intervencion (30).

Finalmente, se establecieron puntos de BPC (enunciados que el GEG emite estos puntos en base
a su experiencia clinica) y se disefiaron los flujogramas que resumen las principales
recomendaciones de la GPC.

Para las preguntas que, en opinion del GEG, no pudieron ser contestadas con la evidencia actual
(debido a que la pregunta no podia responderse en base a evidencias, a que el contexto local
para esta pregunta era tan particular que la evidencia disponible no seria Util, o a otros motivos),
no se formularon recomendaciones sino puntos de BPC.
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i. Validacion de la Guia de Practica Clinica.

i. Validacion con especialistas clinicos
Para la primera version de la GPC (2017), se realizd una reunidn con expertos tematicos donde,
en primer lugar, se expusieron los objetivos y alcances de la presente GPCy luego se procedio a
exponer las preguntas clinicas PICO y las recomendaciones. Como siguiente paso, se procedié a
realizar una discusién con preguntas y observaciones de los expertos. Todas las preguntas
fueron respondidas por el grupo expositor. Como Ultimo paso, se procedid a sintetizar las
observaciones que se tomaron en cuenta.

Se realizd la técnica Delphi para establecer el consenso y recoger los aportes de los expertos
tematicos en relacion a las recomendaciones basadas en buenas practicas clinicas.

Los asistentes a esta reunion de validacidn con especialistas clinicos se exponen a continuacion:

[Guia version 2017]

Nombre

Institucion

Profesién/Cargo

Ricardo  Arturo  Prochazka

Zarate

Sociedad de Gastroenterologia del
Peru

Gastroenterologia

Daniel Andrei Vargas Blacido

Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen, EsSalud

Gastroenterologia

Nelly Vasquez Valverde

Hospital Il Suarez Angamos, EsSalud

Gastroenterologia

Jorge Arturo Vasquez Quiroga

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, EsSalud

Gastroenterologia

Javier Contreras Turin

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, EsSalud

Gastroenterologia

Luis Alberto Marin Calderén

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, EsSalud

Gastroenterologia

Edwin Javier Munayco Martinez

Hospital Il Lima Norte Callao “Luis
Negreiros Vega”

Medicina Interna

Yeray Trujillo Loli

Hospital Nacional Alberto Sabogal
Sologuren, EsSalud

Cirugia general

Juan Miguel Llatas Flores

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, EsSalud

Gastroenterologia

Luis Augusto Quispe Ojeda

Hospital Il Lima Norte Callao “Luis
Negreiros Vega”

Gastroenterologia
Medicina Interna

José Alejandro Piscoya Rivera

Hospital Il Guillermo Kaelin de la
Fuente

Gastroenterologia

Luis Alberto Cervera Caballero

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, EsSalud

Gastroenterologia

Tomas Ignacio Ponce Varillas

Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen, EsSalud

Emergencias y
desastres

Raul Timana Ruiz

IETSI, EsSalud

Médico Gestor en Salud

Alvaro Renzo Taype Rondan

IETSI, EsSalud

Médico Epidemidlogo
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Nombre

Institucion

Profesién/Cargo

Jessica Hanae Zafra Tanaka

IETSI, EsSalud

Médico general

Actualizacion 2024:

Para la actualizacién de esta guia (2024), se realizé una reunién con un grupo de especialistas
clinicos en la condicion a tratar, con quienes se revisd y discutid las recomendaciones, los puntos
de BPC, y los flujogramas de la GPC. Seguidamente, se realizé la técnica Delphi para que los
especialistas puedan evaluar qué tan adecuada fue cada una de las recomendaciones y puntos
de BPC. Las observaciones y los puntajes obtenidos fueron tomados en cuenta para realizar
cambios en la formulacién o presentacion de las recomendaciones y puntos de BPC.

Los asistentes a esta reunion de validacién con expertos se exponen a continuacion:

Nombre

Institucion

Profesion/Cargo

Luis Eduardo Maximo Cervera

Hospital Nacional Alberto Sabogal

Médico gastroenterdlogo

Mendoza

Caballero Sologuren. Red  Prestacional
Sabogal. EsSalud
Fleming Pascual Aponte Hospital | Alto Mayo. Red|Meédico gastroenterdlogo

Asistencial Moyobamba. EsSalud

Anita Rosmery Quinte

Hospital Nacional “Ramiro Prialé

Médico emergencidloga

) Prialé”. Red Asistencial Junin.
Rodriguez
EsSalud
Hospital | Selva Central y|Médico emergencidloga
Johana Liz Soto Llallico Enfermedades Tropicales. Red

Asistencial Junin. EsSalud

Stephanie Aguilar Hayen

Hospital | Florencia de Mora. Red
Asistencial La Libertad. EsSalud

Médico gastroenterdloga

Manuel Alberto Vasquez Galvez

Hospital IV “Augusto Hernandez
Mendoza”. Red Asistencial Ica.
EsSalud

Médico gastroenterdlogo

Rosa Amelia Vasquez Carbajal

Hospital IV “Augusto Hernandez
Mendoza”. Red Asistencial Ica.
EsSalud

Médico gastroenterdloga

Joselyne Elvira Valderrama
Ascoy

Hospital | Florencia de Mora. Red
Asistencial La Libertad. EsSalud

Médico gastroenterdloga

Jeancarlos Espinoza Castro

Hospital Il José Cayetano Heredia.
Red Asistencial Piura. EsSalud

Médico gastroenterdlogo

Victor Ivan Pefia Meza

Hospital IV “Augusto Hernandez

Médico gastroenterdlogo

Romy Magaly Doris Morales
Arana

Mendoza”. Red Asistencial Ica.
EsSalud
Hospital 1l René Toche Groppo
(Chincha). Red Asistencial Ica.
EsSalud

Médico gastroenterdloga

Carlos Miguel Huaraca Hilario

Hospital Il Pasco. Red Asistencial
Pasco. EsSalud

Médico gastroenterdlogo
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Nombre Institucion Profesion/Cargo
Hospital Nacional “Ramiro Prialé | Médico emergencidloga
Liz lvon Aliaga Knutzen Prialé”. Red Asistencial Junin.
EsSalud
Hospital Nacional Carlos Alberto | Médico gastroenterélogo
Victor Orlando Vela Bellido Seguin Escobedo. Red Asistencial
Arequipa. EsSalud
Daniel Augusto Zavaleta Hospital | Florencia de Mora. Red | Médico gastroenterélogo
Siguenza Asistencial La Libertad. EsSalud
Christian Gianfranco Herrera Hospital Il Pasco. Red Asistencial | Médico cardiélogo
Fernandez Pasco. EsSalud

ii. Validacion con tomadores de decisiones.

Para la primera versién de la GPC (2017), la metodologia utilizada para este propdsito fue, en
primer lugar, exponer los objetivos y alcances de la Guia, seguido de las preguntas y
recomendaciones. En segundo lugar, se procedid a abrir la discusién con preguntas y
observaciones de los expertos, las cuales fueron respondidas por el grupo expositor. Se solicitd
que los participantes completaran una matriz de aceptabilidad/aplicabilidad. En tercer lugar, se
procedid a sintetizar las observaciones que se consideraron puedan aportar a la Guia. Los
asistentes a la reunién de validacién con decisores fue la siguiente:

[Guia version 2017]

Nombre Institucidn
Raul Timana Ruiz IETSI - EsSalud
Gerencia Central de Prestaciones de
Salud - EsSalud
Gerencia Central de Operaciones -
EsSalud

Luis Felipe Elias Lazo

Flor Medina Sanchez

Actualizacion 2024:

Para la actualizacion de esta guia (2024), se realizé una reunién con tomadores de decisiones de
EsSalud, con quienes se revisd y discutiéd las recomendaciones, los puntos de BPC, y los
flujogramas de la GPC; con especial énfasis en la su aceptabilidad y aplicabilidad para el contexto
de EsSalud. Las observaciones brindadas fueron tomadas en cuenta para realizar cambios en la
formulacién o presentacion de las recomendaciones y puntos de BPC.

Los asistentes a esta reunion de validacién con tomadores de decisiones se exponen a
continuacion:

Nombre Institucion
Luis Felipe Elias Lazo Gerencia Central de Prestaciones de Salud - EsSalud
Carmen Dolores Lume de los Rios Gerencia Central de Operaciones - EsSalud

Gerencia Central de Seguros y Prestaciones

Marco Miguel Soto Barba Econdmicas - EsSalud
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iii. Validacién con pacientes
Para la primera version de la GPC (2017), por la naturaleza aguda de la condicién clinica
abordada por esta guia, el GEG consideré no pertinente validar la guia con pacientes,
privilegiando la autonomia y el principio de no hacer dafio.
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j- Revision externa al GEG

El GEG decidid que la revisidn externa se llevaria a cabo convocando a los siguientes expertos:

e Revisor clinico externo de la primera versién de la guia (2017)
o Contardo Zambrano, Carlos Alberto
= Médico gastroenterdlogo
= Maestria en Medicina por la Universidad Peruana Cayetano Heredia.
=  Amplia experiencia en tépicos relacionados a la evaluaciéon y manejo de
pacientes con Hemorragia Digestiva Alta.

e Revisor metodoldgico externo de la primera version de la guia (2017)
o Huamani Saldana, Charles
= Médico neurolégo
=  Maestria en Ciencias en Investigacién Epidemioldgica por la Universidad
Peruana Cayetano Heredia
= Ex Editor cientifico de la Revista Peruana de Medicina Experimental y
Salud Publica del Instituto Nacional de salud INS periodo 2011-2013.

Para la actualizacion de esta guia (2024), el GEG decidio que la revision externa se llevaria a cabo
convocando a los siguientes expertos:

e Revisor clinico externo
o Contardo Zambrano, Carlos Alberto
= Meédico gastroenterdlogo con maestria en Medicina por la Universidad
Peruana Cayetano Heredia.
= Coordinador del servicio de Gastroenterologia de la Clinica El Golf de Ia
Red SANNA.
= Miembro del staff de gastroenterdlogos de la Clinica Delgado Auna.

e Revisor metodolégico externo
o Taype Rondan, Alvaro Renzo.
= Meédico epidemidlogo.
= |nstituto de Evaluacion de Tecnologia en Salud e Investigacidn, Lima,
Peru.

k. Metodologia de actualizacion de la guia

Con respecto a la actualizacidn de esta guia, para cada pregunta PICO (en base a sus desenlaces
criticos o importantes), se realizé la busqueda y la seleccién de la evidencia por cada pregunta
PICO de la primera versidon de la guia, siguiendo los siguientes pasos:

1. Busqueda de nueva evidencia: Se buscaron RS realizadas como parte de alguna GPC
(busqueda de GPC previas) o publicadas como articulos cientificos desde la ultima fecha
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realizada por la primera version de la guia. Esta busqueda fue realizada en las bases de
datos PubMed y Biblioteca Cochrane. Posteriormente, se escogieron aquellas RS que
hayan cumplido con los criterios de inclusidon de cada pregunta PICO. Los términos de
busqueda y las listas de RS incluidas y excluidas para cada pregunta PICO se muestran
en el Anexo N° 2.
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Cuando no se encontrd ninguna RS reciente de adecuada calidad que responda a
nuestra PICO, se realizaron busquedas de ECA o estudios observacionales segin sea
necesario. Esta busqueda fue realizada en las bases de datos PubMed y Biblioteca
Cochrane, desde la ultima fecha realizada por la primera versidn de la guia. Los términos
de busqueda, criterios de inclusidon, y numero de estudios encontrados de las
actualizaciones realizadas para cada pregunta se detallan en el Anexo N° 2.

2. Seleccion de la nueva evidencia: Cuando para un desenlace se encontré al menos una
RS de calidad aceptable a criterio del GEG, se procedid a seleccionar una RS, que
idealmente fue aquella que tuvo: la mds alta calidad evaluada con la herramienta A
MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews-Il (AMSTAR-II) (31) modificada por
IETSI-EsSalud (Anexo N° 3), la mas reciente fecha en la que realizd su busqueda
bibliografica, y el mayor nimero de estudios encontrados.

3. Evaluacion de la certeza de la evidencia y formulacion de las recomendaciones: Una
vez que se definié la evidencia a usar para el desenlace en cuestidn, para la toma de
decisiones, se realizd lo siguiente:

e Cuando para cierta pregunta se encontro nueva evidencia que a criterio del equipo
metodoldgico cambiaria la direccion o fuerza de la recomendacion: se actualizo la
tabla de perfil de evidencias a una tabla Summary of Findings (SoF) para resumir la
evaluacion de la certeza de la evidencia (Anexo N° 4), siguiendo la metodologia
GRADE.

La certeza de la evidencia segun esta metodologia se basa en 9 aspectos: tipo de
estudio, riesgo de sesgo, inconsistencia, evidencia indirecta, imprecisidn, sesgo de
publicacidn, tamafio de efecto, relacion dosis-respuesta, y efecto de confusores (los
tres ultimos aspectos son evaluados en estudios observacionales) (29). Finalmente,
la certeza de la evidencia para cada desenlace evaluado pudo ser alta, moderada,
baja, y muy baja.

De ser necesario, para la elaboracion de las recomendaciones modificadas de la
presente GPC, estuvo en base a la metodologia Evidence to Decision (EtD) (32, 33)
que valora: beneficios, dafios, certeza, valoracion de los desenlaces, uso de recursos,
equidad, aceptabilidad y factibilidad; para las intervenciones u opciones a ser
evaluadas. Para la presente GPC, el GEG considerd que no era imperativo realizar
busquedas sistematicas de costos, de valoracion de los outcomes por los pacientes,
ni de factibilidad de implementacion. Teniendo todo esto en cuenta, se establecid
la direccién (a favor o en contra) y la fuerza (fuerte o condicional) de cada
recomendacioén (30).

Finalmente, se evalud la actualizacion de los puntos de BPC (enunciados que el GEG
emite en base a su experiencia clinica).
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e Si no se encontro nueva evidencia que a criterio del equipo metodologico
cambiaria la direccion o fuerza de la recomendacion: se empleé la tabla SoF o la
tabla de perfil de evidencias, y las decisiones en base a la metodologia EtD de la
primera version de la guia. Por lo tanto, las recomendaciones formuladas en la
primera versién de la guia se mantuvieron sin cambios en la direccién ni fuerza de
la recomendacidon. Finalmente, se evalud la actualizacién de los puntos de BPC
(enunciados emitidos por el GEG para comentar las recomendaciones emitidas, para
los cuales no existid evidencia o no se priorizé realizar un proceso de toma de
decisiones).

Ademas, si el GEG lo consideré pertinente, se realizé la modificacion de las preguntas: se
agregaron o retiraron preguntas. Cuando se agregaron preguntas, se usé la metodologia
descrita anteriormente para preguntas de novo.

Finalmente, se discutio si se requerian cambios en los demds apartados de la guia, como el titulo,
metodologia, introduccidn, u otros.
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V. Desarrollo de las preguntas y recomendaciones

Pregunta 1: En pacientes adultos con sospecha de HDA, équé criterio se puede usar para
decidir el alta de emergencia sin realizacién de endoscopia?

Introduccion:

La hemorragia digestiva alta (HDA) representa una causa importante de morbilidad, mortalidad
y carga econdmica (34). A nivel mundial, la prevalencia de HDA es de 150 por 100 000 adultos
por afio, la mortalidad se halla entre 10 a 20% (35). Ademas, representa la emergencia médica
mas frecuente en gastroenterologia (35).

Se conoce como HDA al sangrado proveniente del tracto gastrointestinal desde la boca hasta el
duodeno ala altura del ligamento de Treitz. Dentro de las manifestaciones clinicas se encuentran
la hematemesis (40 a 50% de los casos), melena o hematoquezia (90 a 98% de los casos) (36).

Debido a ello, resulta importante realizar una adecuada valoracién de riesgo de los pacientes
con HDA, que permita pensar en un alta precoz en pacientes con bajo riesgo, y un manejo
intensivo en pacientes con alto riesgo.

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd las siguientes preguntas PICO:

P t . Int io
;ﬁ:gg?\lf Paciente o problema r(‘::rziv::r:::r/ Desenlaces
Critico:
e Mortalidad
e Desarrollo de complicaciones
. Scores de riesgo para Importante:
Pacientes adultos con e - -
1 HDA: Indice de Glasgow e Valor predictivo positivo
sospecha de HDA . .
Blatchford o Valor predictivo negativo
Subrogado:
e Sensibilidad
e Especificidad

Busqueda de RS y resumen de la evidencia:

Se encontrd que las dos GPC identificadas y seleccionadas mediante la evaluacion AGREE |l
establecian recomendaciones para esta pregunta: las GPC de NICE (2012, actualizada el 2016) y
ESGE (2015):

NICE (2012, actualizada 2016) ESGE-HDA (2015)

Utilice los siguientes scores formales de |ESGE recomienda el uso del indice de Glasgow-
evaluacion de riesgo para todos los pacientes con | Blatchford (IGB) para la estratificacion del riesgo
HDA: el Score de Blactchford como primera | preendoscopia. Los pacientes con un puntaje de IGB
valoracién, y el Score de Rockall completo|de 0 a 1 tienen muy bajo riesgo, por lo cual no
después de la endoscopia. Considere el alta | requieren endoscopia temprana ni hospitalizacion. Se
precoz a pacientes con una puntuacion pre-|debe informar al paciente de alta sobre el riesgo de
endoscopica de Blatchford de 0. sangrado recurrente y se le aconseja mantener
contacto con el establecimiento de salud.
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NICE recomienda considerar un alta temprano en pacientes con un puntaje en el indice de
Glasgow-Blatchford (IGB) <1. Esta recomendacion se basa en tres RS que evallan necesidad de
intervencién, mortalidad y resangrado:

e La RS de necesidad de intervencién incluyd 7 estudios (n= 2728 pacientes), y encontrd
que la sensibilidad del IGB < 1 varié entre 98.9% y 100%, y su especificidad varié entre
6.3%y 44.7%.

e LaRSde mortalidad incluyé 2 estudios (n=593 pacientes), y encontrd que la sensibilidad
del IGB <1 fue en ambos estudios del 100%, y su especificidad varié entre 1.8% y 8.0%.

e LaRSderesangrado incluyé 2 estudios (n=593 pacientes), y encontré que la sensibilidad
del IGB <1 varié entre 94.3% y 100%, y su especificidad varié entre 1% vy 8.5%.

ESGE recomienda dar de alta del servicio de emergencia sin la realizacion de una endoscopia a
pacientes con un puntaje en el IGB < 2. Esta recomendacidén se basa en los analisis que realiza
ESGE en 8 estudios, encontrando que el IGB < 2 predijo correctamente 98% (1C95%: 89% - 100%)
de los pacientes que no requerian ninguna intervencién.

En ambas GPC (NICE y ESGE), la decision referente al punto de corte fue tomada por opinién de
expertos.

Se actualizé la busqueda que realizd la GPC de ESGE, a partir del 01 de enero del 2015, usando
el buscador PubMed, con la finalidad de recopilar articulos que hayan evaluado la sensibilidad,
especificidad, VPP o VPN del IGB para alguna complicacién incluyendo muerte.

Como primera opciodn, se decidid buscar RS sobre el tema, encontrando una RS publicada el 2016
por Ramaekers et al (37), la cual evalué 13 estudios (n= 3129 pacientes), y resumio la
sensibilidad y especificidad del IGB para el desarrollo de complicaciones (desenlace que incluyd
muerte; resangrado; o necesidad de intervencidn: transfusién, angiografia, endoscopia o
cirugia). Dicha revision fue evaluada usando el instrumento AMSTAR (A Measurement Tool to
Assess the Methodological Quality of Systematic Reviews), obteniendo un puntaje de siete
(Anexo N° 3), que cual lo califica como aceptable para su uso para la formulaciéon de
recomendaciones en GPC segun la Metodologia para la de documento técnico elaboracién guias
de prdactica clinica del Ministerio de Salud del Peru (20); por lo cual fue usada como evidencia
para la formulacién de recomendaciones para esta pregunta.

e Endicha RS se encontré que el IGB > 0 tuvo una sensibilidad de 99% (1C95%: 98%-100%),
una especificidad de 8% (1C95%: 7%-9%), un VPP de 31% (IC95%: 30%-31%) y un VPN de
96% (1C95%: 90%-100%)

e En tanto que el IGB > 2 tuvo una sensibilidad de 98% (IC95%: 96%-99%), una
especificidad de 36% (1C95%: 34%-38%), un VPP de 69% (1C95%: 68%-70%) y un VPN de
93% (1C95%: 87%-96%) para el desarrollo de complicaciones (muerte; resangrado; o
necesidad de intervencidn: transfusién, angiografia, endoscopia o cirugia).

En abril del 2024 se realizé una actualizacidn de la busqueda de RS que hayan sido elaboradas
como parte de alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2),
encontrandose una nueva RS (Boustany 2023 (1)).

La RS de Boustany 2023 realiz6 MA de estudios observacionales (cohortes). Estos tuvieron las
siguientes caracteristicas:

e La poblacién fueron pacientes que se presentan a Emergencias con sospecha de HDA

e El escenario clinico fue hospitalario.
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e Laintervencion fue pacientes de bajo riesgo segun el IGB pre-endoscdpico <1.

e El comparador fue pacientes que no son de bajo riesgo seguin un IGB >1.

e Los desenlaces evaluados fueron mortalidad y necesidad de intervencion hospitalaria
(terapia endoscdpica, cirugia, angiografia, o transfusidn sanguinea) en un tiempo de
seguimiento de hasta 30 dias desde el episodio inicial de sangrado:

o El MA de necesidad de intervencion incluyé 1 estudio (n= 569 pacientes), y
encontré que todo el grupo de pacientes de bajo riesgo no tuvo necesidad de
intervencion en comparacion con el grupo de no bajo riesgo (OR: 0.00, 1C95%:
0.00-0.02).

o ElI MA de mortalidad incluyé 9 estudios (n= 5607 pacientes), y encontré que el
odds de mortalidad del grupo de pacientes de bajo riesgo fue 94% menor que
el odds del grupo de no bajo riesgo (OR: 0.06, 1C95%: 0.02 — 0.20).

SALUD E .
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Tras discutirlo con el GEG, se concluyd que la nueva evidencia no cambiaria la direccion de la
recomendacion, por lo cual no se realizaron cambios al texto de desarrollo de la pregunta.

Evaluacion de la certeza de la evidencia segiin GRADE
Se graduo la evidencia utilizando el sistema GRADE (Anexo N° 4).
Evidencia a la Decision (Evidence to Decision, EtD):

1. Beneficios y dafos de las opciones:
El GEG consideré que el principal beneficio de dar un alta sin realizar endoscopia a
pacientes con muy bajo riesgo de complicaciones era que estos pacientes no estarian
innecesariamente expuestos a los peligros de una estadia prolongada en el servicio de
emergencia (como la infeccién por microorganismos hospitalarios) o a intervenciones
innecesarias. Asimismo, el principal dafio de esta alta seria que un grupo de pacientes
presente alguna complicacion luego del alta.

Si bien la RS identificada encontré que la sensibilidad del IGB para distintos desenlaces
apenas disminuyd entre los puntos de corte >0y > 2 (99% y 98%), el VPN disminuyd de
96% a 93%. De acuerdo con estas cifras, el GEG evalud los riesgos y beneficios de los
distintos puntos de corte, y finalmente considerd que el punto de corte > 2 permitiria
discriminar adecuadamente a los pacientes en riesgo, por lo cual los beneficios de dar
un alta temprana a pacientes con este puntaje superaban los potenciales dafios.

2. Certeza de la evidencia: La certeza de la evidencia del metaanalisis de la RS en la que se
basd esta recomendaciéon fue muy baja para el desenlace compuesto evaluado
(descendid 2 niveles por riesgo de sesgo y descendid 2 niveles por inconsistencia)
(Anexo N° 4).

3. Valores y preferencias: El GEG considerd que los desenlaces priorizados para esta
pregunta (mortalidad y otras complicaciones) serian relevantes para los pacientes y sus
familiares.

Asimismo, consideré que realizar un alta temprana iba de acuerdo con los valores y
preferencias de la poblacidn, pues, desde el punto de vista del GEG, la mayoria de los
pacientes con bajo riesgo de complicaciones en el servicio de emergencias preferiria un
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alta temprana en comparacion con la espera y la realizacién de una endoscopia, que
podria demorar varias horas y representaba una mayor incomodidad.

Aceptabilidad y factibilidad: El GEG considerd que actualmente en nuestro contexto se
suele dar de alta sin la realizacidn de una endoscopia a los pacientes de HDA con bajo
riesgo de complicaciones, por lo cual esta recomendacion seria aceptada tanto por los
médicos tratantes como por los especialistas.

El GEG menciona que actualmente no se usa como estandar ningun score de valoracion
de riesgo, sin embargo, considera que la aplicacién de un score estandar seria aceptada
tanto por los médicos tratantes como por los especialistas.

Uso de recursos: El GEG considerd que el alta temprana sin la realizaciéon de la
endoscopia significaria una optimizacion del uso de insumos y recursos humanos en los
establecimientos de salud.

El GEG considera que la aplicacién de la recomendacién pudiera representar un costo
marginal, teniendo en cuenta que el IGB y el indice de Full-Rockall (IFR) deben estar
disponibles en las emergencias y en las unidades criticas que manejen a este tipo de
pacientes.

Balance entre efectos deseables e indeseables: La evidencia muestra que el IGB con
punto de corte >2 tiene una alta sensibilidad para evaluar complicaciones futuras en
pacientes con HDA que acuden al servicio de emergencia.

Tabla de la evidencia a la decision
Opcidn: Alta temprana en pacientes con bajo riesgo de mortalidad y complicaciones

Dominios de decisién Direccion Juicio
Beneficiosy dafiosdelas | (Los beneficios de esta Si
opciones opcion superan los dafios?
. . éCudl es el nivel de certeza de | Muerte o complicaciones:
Certeza de la evidencia ) . .
la evidencia? Muy baja GOOO
¢Tenemos confianza en que
. los desenlaces principales | _,
Valores y preferencias P P Si
son relevantes para los
pacientes?
. éLa implementacion de esta
Aceptabilidad y ., P ,
o opcidn es aceptable 'y |Si
factibilidad .
factible?
¢El uso de recursos para esta | _,
Uso de recursos ., Si
opcién es aceptable?

Fuerza de la recomendacion: condicional
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Justificacion de la direccidén y fuerza de la
recomendacion

Recomendacion

Direccidn: En adultos con sospecha de HDA
y un puntaje de uno o menos en el indice de
Glasgow-Blatchford, los beneficios de dar
un alta (identificacion de pacientes de bajo
riesgo) sin realizar endoscopia en lugar no
dar alta superaban a los potenciales dafios
(intervenciones innecesarias, estadia
hospitalaria prolongada, exposicién a
infeccidn por microorganismos
hospitalarios). Ademas, este punto de corte
tendria una alta sensibilidad que
identificaria a casi todos los pacientes que
acuden al servicio de emergencia en riesgo
real de complicaciones. Esto reduciria el
riesgo de pasar por alto a pacientes que
podrian deteriorarse rapidamente si no
reciben tratamiento.

Por ello, se emiti6 una recomendacion a
favor del alta temprana en pacientes un
puntaje de uno o menos en el indice de
Glasgow-Blatchford.

Fuerza:

Debido a que la certeza general de la
evidencia fue muy baja, esta
recomendacion fue condicional.

En pacientes adultos con sospecha de HDAy un
puntaje de uno o menos en el indice de
Glasgow-Blatchford, sugerimos que el médico
tratante* indique el alta sin necesidad de

realizar una endoscopia.

* Médico que atiende inicialmente al paciente
y se encarga de gestionar la atencidn.

Tabla N° 1. indice de Glasgow-Blatchford para
riesgo de complicaciones en
pacientes con sospecha de HDA que acuden al

evaluar el

servicio de Emergencia

los

indice de Glasgow-Blatchford
Marcador de riesgo al ingreso Puntaje

Urea en sangre (mmol/L)

26.5a<8.0 2

>28.0a<10.0 3

>210.0a<25 4

225 6
Hemoglobina (g/dL) para varones

>12.0a<13.0 1

>210.0a<12.0 3

<10.0 6
Hemoglobina (g/dL) para mujeres

>210.0a<12.0

<10.0 6
Presion arterial sistélica (mmHg)

100 a 109 1

90a 99 2

<90 3
Otros marcadores

Pulso 2100 latidos/minuto 1

Paciente con melena 1

Paciente con sincope 2

Enfermedad hepatica 2

Insuficiencia cardiaca 2
Suma de puntajes:

Fuente: Cassana A, Scialom S, Segura ER, Chacaltana A.
Validation of the Glasgow-Blatchford Scoring System to
predict mortality in patients with upper gastrointestinal
bleeding in a hospital of Lima, Peru (June 2012-December
2013). Rev Esp Enferm Dig. 2015; 107(8): 476-482.

Recomendacion condicional a favor
Certeza de la evidencia: muy baja

DO00
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Buenas Practicas Clinicas (BPC):

El GEG considerd relevante emitir

desarrollada:

las siguientes BPC al respecto de la pregunta clinica

Justificacion

BPC

El GEG consider6 que al no
realizarse una endoscopia antes
del alta, es esencial que los
pacientes sean conscientes de que
existe la posibilidad de
recurrencia del sangrado.
Informarles sobre esta posibilidad
y orientarlos adecuadamente
sobre las acciones a seguir en caso
de recurrencia es crucial para
prevenir complicaciones graves y
potencialmente mortales.
Ademads, el GEG indicd que el
seguimiento ambulatorio a través
de consultorio externo se
convierte en una estrategia clave
para asegurar el manejo adecuado
del paciente ya que permite
monitorizar la evolucion del
paciente y no se pierdan luego del
alta hospitalaria, permitiendo una
evaluacion  continua y la
intervencién en caso de detectar
signos de alarma.

Se debe informar a los pacientes dados de alta sin endoscopia sobre
la posibilidad de recurrencia del sangrado y orientar sobre las
acciones a realizar en dichos casos. De ser pertinente, citarlos por
consultorio externo.

El GEG considerd que aquellos con
un puntaje de cero o uno en el
IGB, debido a su bajo riesgo,
podrian ser dados de alta sin que
necesariamente sean evaluados
por un gastroenterdlogo, lo cual
disminuiria el tiempo que el
paciente estd expuesto a los
servicios de emergencia.

Cabe resaltar que las GPC de NICE
(21) y ESGE (38) no presentan una

Los pacientes con puntaje mayor a uno en el indice de Glasgow-
Blatchford deben ser evaluados por el especialista
gastroenterdlogo, o referidos a un establecimiento que cuente con
un especialista gastroenterélogo.

realizacion de un alta temprana
post-endoscopia. Al respecto, la
GPCde NICE (21) realizé una RS de
estudios que usaron el indice de
Full-Rockall con un puntaje <2,
encontrando una sensibilidad de
98% para mortalidad, y de 91.9% a

definicidn operacional de alta

temprana o alta precoz.

El GEG considerd importante | Luego de la endoscopia, los pacientes adultos con HDA y un puntaje
determinar criterios para la | de doso menos en el indice de Full-Rockall pueden ser dados de alta

precozmente.
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100% para resangrado; por lo cual
el GEG acordé sugerir dar de alta
tempranamente a aquellos
pacientes con un puntaje <2 en el
indice de Full-Rockall, luego de la
endoscopia.

Tabla N° 2. indice de Full-Rockall para evaluar la severidad en los
pacientes hospitalizados por HDA que han recibido una endoscopia.

indice de Full-Rockall

. Puntaje
Variables 4
0 1 2 3
Edad <60 60-79 >80
No shock, Taquicardia:
PAS 2100 PAS 2100 Hipotension:
Shock mmHgy mmHgy PAS <100 .
Variables pulso pulso mmHg
pre- <100/min >100/min
endoscopi Insuficliencia
cas ) car(‘:haca,' Falla renal, falla
- Sin cardiopatia o
Comorbilid - . P hepatica,
comorbilidad isquémica, ) .
ades X . metdstasis de
importante . cualquier neoplasia
comorbilidad P
importante
Desgarro por
Mallory- )
a. ory Neoplasia
Weiss, no .
L maligna de
. - tener lesion Otros
Diagnéstico | . . o tracto
identificada y diagnosticos X .
L gastrointestinal
. sin signos de
Variables X alto -
hemorragia
post- )
- reciente
endoscopi
cas
Sangre en
tracto
Signos de Ninguno o gastrointestinal
hemorragia solo punto . alto, codgulo
reciente oscuro adherido,
visible, o vaso
sangrante
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Pregunta 2: En pacientes adultos con sospecha de HDA, écual es el nivel de hemoglobina
O6ptimo para iniciar transfusion de glébulos rojos?

Introduccion:

El manejo inicial de pacientes con HDA comienza con una adecuada rehidratacion IV, de ser
necesaria. Sin embargo, a veces se requiere realizar transfusiones de glébulos rojos, lo cual
deberia realizarse bajo indicaciones claras, en tanto que la sobre-transfusién se ha asociado con
mayor muerte y resangrado (39). Es importante evaluar los beneficios y riesgos de diferentes
umbrales de hemoglobina para transfusidon en el manejo de HDA.

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd las siguientes preguntas PICO:

LTI Paciente o problema Intervencién / Desenlaces
PICO N° Comparador
Critico:
5 Pacientes adultos con | Transfusion liberal / e Mortalidad
sospecha de HDA transfusion restrictiva e Resangrado

Busqueda de RS y resumen de la evidencia:

Se encontrd que las dos GPC identificadas y seleccionadas mediante la evaluacion AGREE |l
establecian recomendaciones para esta pregunta: las GPC de NICE (2012, actualizada el 2016) y
ESGE (2015):

NICE (2012, actualizada 2016) ESGE-HDA (2015)

Transfundir a los pacientes con hemorragias | ESGE recomienda una transfusion restrictiva de
masivas con sangre, plaquetas y factores de |glébulos rojos que apunte a una meta de hemoglobina
coagulacion en linea con los protocolos locales |entre 7 g/dL y 9 g/dL. Se debe considerar una
para controlar la hemorragia masiva. Basar las | hemoglobina objetivo mayor en pacientes con
decisiones sobre la transfusién de sangre en el | comorbilidad significativa (por ejemplo, enfermedad
cuadro clinico completo, reconociendo que la | cardiovascular isquémica).

sobre-transfusion puede ser tan dafiina como la
infra-transfusion.

I”

Para el desarrollo de esta pregunta definiremos “transfusiéon liberal” como la indicacién de
transfundir glébulos rojos en pacientes con un mayor nivel de hemograma/hematocrito, y
transfusion restrictiva como la indicacion de transfundir glébulos rojos en pacientes con un
menor nivel de hemograma/hematocrito. Los puntos de corte dependen de los estudios
evaluados.

NICE recomienda basar las decisiones sobre la transfusién de gldbulos rojos en el cuadro clinico
completo, reconociendo que la sobre-transfusién puede ser tan perjudicial como la sub-
transfusidn; sin embargo, no propone un punto de corte para realizar dicha transfusidn. La
recomendacién de NICE a favor de una transfusion restrictiva se basa en un estudio que comparé
la realizacidn de transfusion de gldbulos rojos versus la no realizacién de transfusion de glébulos
rojos en pacientes con HDA, encontrando una mortalidad estadisticamente similar en el grupo
de transfusion (2/24 = 8.3%) en comparacidon con el grupo de no transfusion (0/26 = 0.0%) (RR:
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5.4,1C95%: 0.27 - 109.09), asi como mayor resangrado en el grupo de transfusion (9/24 = 37.5%)
en comparacion con el grupo de no transfusion (1/26 = 3.8%) (RR: 9.75, 1C95%: 1.33 - 71.33).

ESGE recomienda realizar una estrategia restrictiva de transfusidon de glébulos rojos teniendo
como objetivo una hemoglobina entre 7 g/dL y 9 g/dL; asi como considerar una hemoglobina
objetivo mas alta en pacientes con comorbilidad significativa (por ejemplo, enfermedad
cardiovascular isquémica). ESGE basa sus recomendaciones en un ECA que incluyé 921 pacientes
y mostré menor mortalidad en el grupo que tuvo una hemoglobina objetivo entre 7 g/dLy 9
g/dL (23/444 = 5.2%) en comparacion con el grupo que tuvo una hemoglobina objetivo mayor
de 9 g/dL (41/445 =9.2%) (RR: 0.55, 1C95%: 0-33 - 0-92), asi como menor resangrado en el grupo
gue tuvo una hemoglobina objetivo entre 7 g/dLy 9 g/dL (45/444 = 10.1%) en comparacion con
el grupo que tuvo una hemoglobina objetivo mayor de 9 g/dL (71/445 = 16.0%) (RR: 0.62, IC95%:
0.43 - 0.90) (40).

Se actualizé la busqueda que realizo la guia de ESGE, a partir del 01 de enero del 2014, usando
el buscador PubMed, con la finalidad de encontrar estudios que hayan evaluado los beneficios
de una transfusion liberal frente a una transfusidon restrictiva. En esta busqueda no se
encontraron ECAs, y se encontré una sola revisiébn sistematica con metaanalisis. Este
metaanalisis (39) tuvo por objetivo comparar la transfusidn liberal con la transfusién restrictiva
en pacientes con HDA, y encuentra 5 ECA, los cuales habian sido considerados también por las
guias de ESGE y NICE. Dicha revision fue evaluada usando el instrumento AMSTAR, obteniendo
un puntaje de nueve, que lo califica como aceptable para su uso para la formulacion de
recomendaciones en guias de practica clinica (20); por lo cual fue usada como evidencia para la
formulacion de recomendaciones para esta pregunta.

Esta revision sistematica realiza metaanalisis para nuestros dos desenlaces criticos: mortalidad
y resangrado:

e El metaanalisis para mortalidad resumié 3 ECA (n = 1578) y encontré que la mortalidad
fue menor en los pacientes del grupo restrictivo (37/727 = 5.1%) en comparacion con
los pacientes del grupo liberal (68/851 = 8.0%) (RR: 0.65, 1C95%: 0.44 - 0.97). Por lo
tanto, por cada 1000 personas a las que brindemos transfusidn restrictiva en lugar de
transfusion liberal, posiblemente evitemos 28 muertes (IC 95%: -2 a -45).

e El metaandlisis para resangrado resumioé 4 ECA (n = 1615) y encontrd que el resangrado
fue menor en los pacientes del grupo restrictivo (64/751 = 8.5%) en comparacién con
los pacientes del grupo liberal (117/864 = 13.5%) (RR: 0.58, 1C95%: 0.40 - 0.84). Por lo
tanto, por cada 1000 personas a las que brindemos transfusién restrictiva en lugar de
transfusion liberal, posiblemente evitemos 57 resangrados (IC 95%: -22 a -81), aunque
la evidencia es muy incierta.

Sin embargo, la definicién de transfusion restrictiva tuvo puntos de corte heterogéneos en los
estudios evaluados: en tres estudios fue hemoglobina < 8g/dL, en un estudio fue hematocrito <
21%, y en el estudio con mayor poblacién (40) fue hemoglobina < 7g/dL. Cabe resaltar que los
estudios incluidos tuvieron como criterio de exclusion la presencia de sangrado masivo con
inestabilidad hemodindmica.
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En abril del 2024 se realizd una actualizacién de la busqueda de RS que hayan sido elaboradas
como parte de alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2),
encontrandose una nueva RS (Teutsch 2023 (2)).

La RS de Teutsch 2023 realiz6 MA de 7 ECA. Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:

e La poblacion fueron pacientes con un episodio agudo de hemorragia gastrointestinal
alta.

e El escenario clinico fue hospitalario.

e Laintervencion fue transfusién de glébulos rojos por debajo de un umbral predefinido
o suplementacion de transfusion de glébulos rojos en una cantidad menor (transfusion
restrictiva).

e El comparador fue transfusién de glébulos rojos a un umbral mas alto predefinido o
suplementacion de transfusidon de gldbulos rojos en una cantidad mayor (Transfusion
liberal).

e Los desenlaces evaluados fueron mortalidad a los 30 dias y resangrado
intrahospitalario:

o El MA de mortalidad a los 30 dias incluyé 3 estudios (n=1753 pacientes) y
encontré que posiblemente no hubo diferencias entre el grupo de pacientes
gue recibieron transfusién restrictiva y el grupo de pacientes que recibieron
transfusidn liberal (RR: 0.71, IC95%: 0.35—1.45), aunque la evidencia es incierta
(certeza de evidencia muy baja segiin GRADE).

o El MA de resangrado intrahospitalario incluyd 5 estudios (n=1893 pacientes) y
encontré que posiblemente no hubo diferencias entre el grupo de pacientes
que recibieron transfusidn restrictiva y el grupo de pacientes que recibieron
transfusidn liberal (RR: 0.67, 1C95%: 0.30 — 1.50), aunque la evidencia es incierta
(certeza de evidencia muy baja segin GRADE).

Se evidencid que esta RS incluyé un nuevo ECA Kola 2021 (41) que evalud a 224 pacientes con
hemorragia digestiva alta (112 participantes en cada grupo) a los 45 dias de seguimiento, que
no evidencio diferencias entre ambos grupos para los dos desenlaces evaluados, sin embargo,
con alto riesgo de sesgo para el desenlace de mortalidad a los 30 dias y resangrado
intrahospitalario. Ademas, la RS de Teutsch 2023 (2) evalué el desenlace de injuria renal aguda
(3 estudios, n= 1504 pacientes), donde se evidencio que hubo una tendencia a presentar menor
riesgo de injuria renal aguda con la transfusion restrictiva en comparacion a la transfusion liberal
(RR:0.79, IC 95%: 0.61 — 1.03). El GEG indico que es importante considerar este hallazgo.

Tras discutirlo con el GEG, el GEG considerd que los juicios con respecto a la transfusion liberal
en el EtD siguen vigentes: la transfusion liberal significaria un riesgo innecesario y mayores
gastos para la institucién por lo que se concluyé que la nueva evidencia no cambiaria la direccidn
de la recomendacién, por lo cual no se realizaron cambios al texto de desarrollo de la pregunta.

Evaluacion de la certeza de la evidencia segiin GRADE
Se gradud la evidencia utilizando el sistema GRADE (Anexo N° 4).
Evidencia a la Decision (Evidence to Decision, EtD):

1. Beneficios y daiios de las opciones: El GEG determind que, en pacientes estables, la
evidencia sefala que la transfusién restrictiva tiene marcados beneficios en términos de
mortalidad y resangrado para el paciente. EIl GEG consideré que recomendar una
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transfusion restrictiva no tendria dafios potenciales en los pacientes, y por tanto que los
beneficios de realizar transfusion restrictiva superaban a los potenciales dafios.
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Para tomar una decisidon sobre el punto de corte de hemoglobina que ameritaria
transfusidn sanguinea en estos pacientes, el GEG decidié usar los puntos propuestos por
el ECA de Villanueva et al (40) (hemoglobina < 7g/dL), por ser el estudio que tuvo mayor
numero de participantes, el Unico que presentd diferencias significativas en mortalidad
y resangrado, y presentar el periodo de seguimiento mas largo.

2. Certeza de la evidencia: La certeza de la evidencia del metaanalisis en la que se basd
esta recomendacién fue baja para mortalidad (descendid 1 nivel por riesgo de sesgo y
descendid 1 nivel por imprecision) y muy baja para resangrado (descendié 2 niveles por
riesgo de sesgo y descendiod 1 nivel por imprecisién) (Anexo N°4).

3. Valores y preferencias: El GEG consideré que los desenlaces priorizados para esta
pregunta (resangrado y mortalidad) serian relevantes para los pacientes y sus familiares.

Asimismo, consideré que los pacientes y sus familiares no suelen tener preferencias
marcadas con respecto a los puntos de corte usados para comenzar la transfusion de
glébulos rojos, y estarian de acuerdo con la transfusidn restrictiva una vez que el médico
les explique los riesgos de la transfusion liberal.

4. Aceptabilidad y factibilidad: El GEG considerd que los médicos especialistas en
emergencia y en gastroenterologia suelen realizar la transfusidn restrictiva tanto para
HDA como para otros casos, por lo cual esta recomendacidn seria aceptada por los
especialistas.

El GEG considerd que a distinta altura (m.s.n.m.) los puntos de corte propuestos podrian
variar. Sin embargo, al no contar con estudios al respecto, no se emitié
recomendaciones con respecto a los puntos de corte dependiendo de la altura.

5. Uso de recursos: El GEG considerd que la transfusidon restrictiva significaria una
optimizacidon del uso de insumos, en especial en referencia al uso de paquetes de
glébulos rojos, y recursos humanos en los establecimientos de salud.

6. Balance entre efectos deseables e indeseables: La evidencia muestra que la transfusion
restrictiva de glébulos rojos tiene beneficios en términos de mortalidad y resangrado
para pacientes con HDA sin sangrado masivo y/o inestabilidad hemodinamica. A pesar
de la baja calidad de la evidencia, el GEG considerd que la transfusién liberal significaria
un riesgo innecesario y mayores gastos para la institucién (incremento en el uso de
recursos y costos) ya que podria contribuir a la escasez de suministro de sangre
considerando nuestro contexto de recursos limitados, por lo cual se decidié realizar una
recomendacién fuerte al respecto.

Tabla de la evidencia a la decision
Opcidn: Transfusion restrictiva
Dominios de decision Direccion Juicio
Beneficiosy dafios de las | iLos beneficios de esta
opciones opcion superan los dafios?

Si
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Tabla de la evidencia a la decision

Mortalidad: baja
éCudl es el nivel de certezade | PPHOO

la evidencia? Resangrado: muy baja

SISISIS)

SALUD E .
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Certeza de la evidencia

¢Tenemos confianza en que
los desenlaces principales
son relevantes para los
pacientes?

éLa implementacion de esta
opcion es aceptable vy | Si
factible?

¢El uso de recursos para esta
opcidn es aceptable?

Fuerza de la recomendacion: fuerte

Valores y preferencias Si

Aceptabilidad y
factibilidad

Uso de recursos Si

Recomendaciones y justificacion:

Justificacion de la direccion y fuerza de la
recomendacion

Direccidn: En adultos con sospecha de HDA,
los beneficios usar la transfusion restrictiva
(menor a 7g/dL) en lugar de una transfusidn
liberal eran superiores (menor mortalidad,
menor resangrado) y no presentaban dafios
relevantes para el paciente.

Recomendacion

Por ello, se emitid una recomendacidon a | En pacientes adultos con sospecha de HDA,
favor de la transfusion restrictiva en lugar | recomendamos realizar  transfusiéon  de
de una transfusion liberal. glébulos rojos solo cuando la hemoglobina sea
menor a 7 g/dL.

Fuerza:
Si bien la certeza general de evidencia fue | Recomendacidn fuerte a favor

muy baja, la transfusidn liberal significaria | Certeza de la evidencia: muy baja POOOS
un riesgo innecesario y mayores gastos para
la institucién (incremento en el uso de
recursos y costos) ya que podria contribuir
a la escasez de suministro de sangre
considerando nuestro contexto de recursos
limitados, por lo cual esta recomendacidn
fue fuerte.

Buenas Practicas Clinicas (BPC):

El GEG considerd relevante emitir las siguientes BPC al respecto de la pregunta clinica
desarrollada:

Justificacion BPC
El GEG consideré que esta recomendacidon | En  pacientes adultos con enfermedad
no podria extrapolarse a pacientes con | cardiovascular (sindrome coronario agudo,
comorbilidad cardiovascular significativa | enfermedad cardiaca isquémica cronica,
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transitorio), en quienes una transfusion
restrictiva se ha asociado con una mayor
incidencia de sindrome coronario agudo,
segln una revision sistematica de ECA en
pacientes que no tenian diagndstico de HDA
(42).

Si bien los estudios no permiten llegar a un
consenso sobre el punto de corte para
realizar transfusion en estos pacientes, la
revisién citada encuentra que un punto de
corte de < 8 g/dL no parece ser lo
suficientemente alto. Ante la necesidad de
establecer un punto de corte en esta
subpoblacién, el GEG eligié por consenso un
punto de corte de hemoglobina < 9 g/dL,
acotando que nueva evidencia podria
cambiar dicho punto de corte.

Esto coincide con lo mencionado en las GPC
NICE (21) y ESGE No variceal 2021 (24) sobre
las consideracioén de realizar transfusion de
glébulos rojos en pacientes con historia de
enfermedad cardiovascular aguda o
crénica.

EsSalud | Fvesmacon
Justificacion BPC
(sindrome coronario agudo, enfermedad | accidente cerebrovascular, ataque isquémico
cardiaca isquémica cronica) u otra | transitorio, o enfermedad vascular periférica),
enfermedad cardiovascular (accidente | realizar transfusion de glébulos rojos cuando la
cerebrovascular o ataque isquémico | hemoglobina sea menor a9 g/dL.

El GEG consideré que esta recomendacién
no podria extrapolarse a pacientes con HDA
con sangrado masivo y/o inestabilidad
hemodindmica, debido a que estos
pacientes suelen requerir una pronta
transfusion de gldbulos rojos, por lo que
han sido excluidos de los ECA evaluados.

Esto coincide con lo mencionado en las GPC
NICE (21) y ESGE No variceal 2021 (24) sobre
las consideraciéon de estabilizacién del
paciente a través de la reanimacion
hemodinamica.

En pacientes con sangrado masivo y/o
inestabilidad hemodinamica persistente luego
de la reanimacién hemodinamica, realizar
transfusion de gldbulos rojos segiin necesidad.

EVALUACICN DE
TECNOLOGIAS EN
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Pregunta 3: En pacientes adultos con sospecha de HDA, ése deberia brindar inhibidores de
bomba antes de realizar la endoscopia?

Introduccion:

En el manejo inicial de pacientes con HDA, es usual que se brinde inhibidores de la bomba de
protones. La administracidon temprana de inhibidores de bomba puede influir en los resultados
clinicos. Sin embargo, aunque el uso de IBP antes de la endoscopia podria disminuir la necesidad
de tratamientos endoscépicos, su impacto en la mortalidad y en otros resultados clinicos
significativos sigue siendo un tema de debate (43).

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd las siguientes preguntas PICO:

Intervencién /
Comparador

Pregunta

PICO N° Desenlaces

Paciente o problema

Critico:
e Mortalidad

. Administrar IBP antes de la | ° Resangrado
Pacientes adultos con

3 endoscopia / No

sospecha de HDA . Importante:
administrar

e Necesidad de
hemostasia
e Necesidad de cirugia

Busqueda de RS y resumen de la evidencia:

Se encontrd que las dos GPC identificadas y seleccionadas mediante la evaluacion AGREE |l
establecian recomendaciones para esta pregunta: las GPC de NICE (2012, actualizada el 2016) y
ESGE (2015):

NICE (2012, actualizada 2016)
No administrar farmacos supresores de acido
(inhibidores de bomba de protones o
antagonistas de los receptores H2) antes de la
endoscopia a pacientes con sospecha de
hemorragia digestiva alta no variceal.

ESGE-HDA (2015)
ESGE recomienda iniciar dosis altas de inhibidores de
bomba de protones (IBP): bolo intravenoso seguido de
infusion continua (80 mg y luego 8 mg/hora), en
pacientes con HDA a la espera de una endoscopia alta.
Sin embargo, la infusién de PPl no debe demorar la
realizacidn de la endoscopia temprana.

NICE recomienda no ofrecer inhibidores de la bomba de protones (IBP) antes de la endoscopia
en pacientes con sospecha de HDA no variceal. Esta recomendacion se basa en metaanalisis de
ECA que hace NICE para mortalidad, resangrado, necesidad de cirugia, y necesidad de
transfusidn de sangre:

e El metaanalisis que hace NICE para mortalidad resumié 3 ECA (n = 1983) y no encontré
diferencias en el grupo de pacientes a los que se les administrd IBP antes de la endoscopia
(50/994 = 5.0%) en comparacion con el grupo de pacientes a los que se les administré
placebo (42/989 = 4.2%) (RR: 1.18, 1C95%: 0.79 - 1.76).

e El metaanalisis que hace NICE para resangrado resumid 3 ECA (n = 1983) y no encontré
diferencias en el grupo de pacientes a los que se les administré IBP antes de la endoscopia
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(106/994 = 10.7%) en comparacidn con el grupo de pacientes a los que se les administré
placebo (118/989 = 11.9%) (RR: 0.89, 1C95%: 0.70 - 1.13).

e El metaanalisis que hace NICE para necesidad de cirugia resumié 3 ECA (n = 1983) y no
encontro diferencias en el grupo de pacientes a los que se les administré IBP antes de la
endoscopia (69/994 = 6.9%) en comparacion con el grupo de pacientes a los que se les
administré placebo (75/989 = 7.6%) (RR: 0.91, IC95%: 0.67 - 1.24).
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ESGE recomienda brindar IBP en pacientes con HDA no variceal que estén esperando
endoscopia, siempre que esto no demore la realizacion de la endoscopia. Esta recomendacion
se basa en un metaanalisis que resumidé 3 ECA (n = 1983) y encontrd que la necesidad de
hemostasia fue menor en el grupo de pacientes a los que se les administré IBP antes de la
endoscopia (85/985 = 8.6%) en comparaciéon con el grupo de pacientes a los que se les
administré placebo (117/998 = 11.7%) (RR: 0.68, 1C95%: 0.50 - 0.93) (43). En base a estos
resultados, ESGE concluye que brindar IBP antes de la endoscopia podria ahorrar costos
atribuidos a la hemostasia.

Se actualizé la busqueda que realizé NICE, a partir del 06 de abril del 2016, usando el buscador
PubMed, con la finalidad de encontrar ECA que hayan evaluado el efecto de brindar IBP antes
de la endoscopia en nuestros desenlaces de interés: mortalidad o resangrado, necesidad de
cirugia, necesidad de transfusion, y duracién de hospitalizacion. No se encontré ningun estudio
en esta busqueda, por lo cual se usé la revision sistematica de NICE para tomar decisiones con
relacidn a estos desenlaces.

Asimismo, se realizé una busqueda de ECA en PubMed a partir del 01 de enero del 2008 con la
finalidad de actualizar el metaandlisis que cita ESGE, en el que se evalua el efecto de brindar IBP
antes de la endoscopia en los signos de hemorragia reciente y la necesidad de realizar terapia
hemostatica durante la endoscopia (43). No se encontraron nuevos ECA en esta busqueda, para
los desenlaces de interés.

El GEG decidid entonces considerar el metaanadlisis que cita ESGE para la toma de decisiones
(43), para lo cual se aplicé el instrumento AMSTAR, en el cual obtuvo 7 puntos (Anexo N°3). Esto
se basa en tres estudios