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RESUMEN
Objetivo: Proveer recomendaciones clínicas basadas en evidencia para la evaluación y el manejo de pacientes con hemorragia 
digestiva alta (HDA) en el seguro social del Perú (EsSalud). Materiales y métodos: Se conformó un grupo elaborador local (GEG-Local) 
conformado por especialistas en gastroenterología y metodólogos. El GEG-Local formuló 11 preguntas clínicas a ser respondidas por 
la presente guía de práctica clínica (GPC). Se buscaron y seleccionaron GPC de HDA publicadas a partir del 2012, que respondieran 
a las preguntas planteadas y obtuvieran un puntaje mayor a 60% en los dominios 1 y 3 del instrumento Appraisal of Guidelines for 
Research and Evaluation II (AGREE-II). Durante septiembre del 2017 se realizaron búsquedas bibliográficas en Pubmed, para actualizar 
9 preguntas clínicas de las GPC preseleccionadas, y para responder 2 preguntas de novo. La calidad de la evidencia fue evaluada 
usando la metodología Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE). En reuniones de trabajo 
periódicas, el GEG-Local revisó la evidencia y formuló las recomendaciones, los puntos de buenas prácticas clínicas y el flujograma de 
evaluación y manejo, usando la metodología GRADE Finalmente, la GPC fue aprobada con Resolución N° 80-IETSI-ESSALUD-2017. 
Resultados: La presente GPC abordó 11 preguntas clínicas, divididas en cuatro temas: valoración de riesgo, manejo inicial, manejo 
de HDA no variceal, y manejo de HDA variceal. En base a dichas preguntas se formularon 10 recomendaciones (7 recomendaciones 
fuertes y 3 recomendaciones débiles), 24 puntos de buena práctica clínica, y 2 flujogramas. Conclusión: Este artículo es el resumen 
de la GPC de EsSalud, en la cual se valoró la evidencia científica disponible sobre evaluación y manejo de HDA.
Palabras clave: Hemorragia gastrointestinal; Guía de práctica clínica; Medicina basada en la evidencia (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT
Objective: To provide evidence-based clinical recommendations for the evaluation and management of patients with upper 
gastrointestinal bleeding (UGB) in the Peruvian Social Security (EsSalud). Materials and methods: A local guideline development 
group (local GDG) was established, including specialists in gastroenterology and methodologists. The local GDG formulated 
11 clinical questions to be answered by this clinical practice guide (CPG). We searched and selected CPG of UGB published 
from 2012, which answered the posed questions and obtained a score higher than 60% in domains 1 and 3 of the Appraisal of 
Guidelines for Research and Evaluation II (AGREE-II) tool. During September 2017, bibliographic searches were conducted in 
Pubmed, to update 9 clinical questions of the preselected CPGs, and to answer 2 de novo questions. The quality of the evidence 
was evaluated using the Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE) methodology. In 
periodic work meetings, the local GDG reviewed the evidence and formulated the recommendations, points of good clinical 
practice and the flowchart of evaluation and management, using the GRADE methodology Lastly, the CPG was approved with 
Resolución N° 80-IETSI-ESSALUD-2017. Results: This CPG addressed 11 clinical questions, divided into four themes: risk 
assessment, initial management, management of non-variceal UGB, and management of variceal UGB. Based on these questions, 
10 recommendations (7 strong recommendations and 3 weak recommendations), 24 points of good clinical practice, and 2 flow 
charts were formulated. Conclusion: This article is the summary of the EsSalud’ CPG, where the available scientific evidence on 
evaluation and management of UGB was evaluated.
Keywords: Gastrointestinal hemorrhage; Practice guideline; Evidence-based medicine (source: MeSH NLM).

Introducción

La hemorragia digestiva alta (HDA) representa 
la emergencia médica gastroenterológica más 
frecuente (1), con una prevalencia de 150 por 100 000 

adultos por año y una mortalidad entre 10 a 20% (2). 
Cifras similares han sido reportadas en Perú (3,4).

El seguro social del Perú (EsSalud) es el segundo 
sistema de salud con la mayor cantidad de asegurados 
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en Perú, después del Ministerio de salud (MINSA). 
Debido a la importancia de la HDA en términos de 
morbilidad, complicaciones y costos; la Dirección 
de Guías de Práctica Clínica, Farmacovigilancia 
y Tecnovigilancia del Instituto de Evaluación de 
Tecnologías en Salud e Investigación (IETSI) de 
EsSalud elaboró una guía de práctica clínica (GPC) 
basada en evidencias para la evaluación y el manejo 
de HDA, cuyas recomendaciones se resumen en la 
Tabla 1.

La presente GPC tiene por objetivo orientar la 
evaluación y manejo de pacientes adultos con HDA 
en EsSalud. Las recomendaciones planteadas a 
continuación serán aplicadas por profesionales de la 
salud en todos los niveles de atención de EsSalud.

Metodología

El procedimiento seguido para la elaboración de la 
presente GPC está detallado en su versión “in extenso”, 
la cual puede descargarse de la página web del IETSI de 
EsSalud (http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract_
clini.html). La presente GPC fue aprobada para su uso en 
EsSalud, con Resolución N° 80-IETSI-ESSALUD-2017). 
En resumen, se aplicó la siguiente metodología:

Conformación del GEG-Local: La Dirección 
de Guías de Práctica Clínica, Farmacovigilancia y 
Tecnovigilancia del IETSI de EsSalud conformó un 
grupo elaborador de la guía local (GEG-Local), que 
incluyó médicos especialistas en gastroenterología y 
metodólogos.

Planteamiento de preguntas clínicas y desenlaces: 
En concordancia con los objetivos y alcances de esta 
GPC, el GEG-Local formuló 11 preguntas clínicas (Tabla 
2), y definió los desenlaces críticos e importantes para 
cada pregunta clínica.

Búsqueda y evaluación de GPC: Durante julio del 
2017 se buscaron GPC de HDA publicadas a partir del 
2012, que respondieran a las preguntas planteadas. Se 
seleccionaron las guías que tuvieron puntajes mayores 
al 60% en los dominios 1 y 3 del instrumento Appraisal 
of Guidelines for Research and Evaluation II (AGREE-II):

1. “Acute upper gastrointestinal bleeding in over 16s: 
management” del “National Institute for Health 
and Clinical Excellence” (NICE). 2012, actualizada 
2016 (5).

2. “Diagnosis and management of nonvariceal upper 
gastrointestinal hemorrhage: European Society of 
Gastrointestinal Endoscopy Guideline” (ESGE) 2015 (6).

Identificación de la evidencia: De las 11 preguntas 
clínicas planteadas, 9 fueron contestadas por al menos 
una de las GPC seleccionadas, por lo cual se actualizó la 

evidencia para estas preguntas realizando una revisión 
sistemática (RS) a partir de la fecha en la que se realizó 
la búsqueda en la GPC seleccionada. En las 2 preguntas 
que no fueron contestadas por las GPC seleccionadas, 
se realizó una búsqueda de novo de RS que tuvieran 
menos de dos años de publicación. Todas las búsquedas 
bibliográficas fueron realizadas en el buscador Pubmed 
durante septiembre del 2017 (Anexo 1, disponible 
en la versión electrónica). Los criterios de inclusión 
de estudios para cada pregunta clínica se muestran 
en el Anexo 2, disponible en la versión electrónica, y 
los términos de búsqueda se muestran en el Anexo 3, 
disponible en la versión electrónica.

Graduación de la calidad de la evidencia: Para 
graduar la calidad de la evidencia, se siguió la metodología 
Grading of Recommendations Assessment, Development, 
and Evaluation (GRADE) (7). Esta graduación se realizó 
usando tablas de perfiles de evidencias, para las 
preguntas clínicas 1, 2, 3, 10 y 11 (Anexo 4, disponible 
en la versión electrónica). Para el resto de preguntas se 
utilizó la calidad de evidencia propuesta en las GPC 
seleccionadas, por no haberse encontrado nuevos 
estudios. El significado de los cuatro niveles de calidad 
de la evidencia se detalla en la Tabla 3.

Formulación de las recomendaciones: El GEG-
Local revisó la evidencia recolectada para cada una de 
las preguntas clínicas en reuniones periódicas, y formuló 
las recomendaciones, otorgándole una fuerza a cada 
recomendación (Tabla 3) usando la metodología GRADE 
(8). Se tuvo en consideración: 1) Beneficios y daños de 
las opciones, 2) Valores y preferencias de los pacientes, 
3) Aceptabilidad por parte de los profesionales de salud, 
4) Factibilidad de las opciones en los establecimientos de 
salud de EsSalud, y 5) Uso de recursos. Para la formulación 
de recomendaciones, estos criterios fueron presentados y 
discutidos para cada pregunta, y se procuró llegar a un 
consenso; de no hacerlo, se tomó la decisión por mayoría 
simple en una votación. Asimismo, se formularon puntos 
de buenas prácticas clínicas (BPC), que fueron emitidos 
por el GEG-Local sin una evaluación formal de la 
evidencia, y mayormente en base a su experiencia clínica 
u otras fuentes.

Revisión por expertos externos: La presente GPC 
fue revisada en reuniones con médicos especialistas 
representantes de otras instituciones y tomadores de 
decisiones. Además, fue enviada por vía electrónica para 
su revisión por expertos externos que son mencionados 
en la sección de agradecimientos, con el objetivo de 
evaluar la calidad metodológica y la congruencia de 
las recomendaciones planteadas. El GEG-Local tuvo en 
cuenta los resultados de estas revisiones para modificar 
las recomendaciones finales.

Actualización de la GPC: La presente GPC tiene 
una validez de tres años. Al acercarse al fin de este 
período, se procederá a realizar una RS de la literatura 
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Pregunta 
N° Recomendaciones Fuerza y dirección 

de la recomendación

Valoración de Riesgo
1 En pacientes con sospecha de HDA y un puntaje menor a dos en el Índice de Glasgow-Blatchford, sugerimos que 

el médico tratante indique el alta sin necesidad de realizar una endoscopía.
Recomendación
débil a favor

Los pacientes dados de alta sin endoscopía, serán informados sobre la posibilidad de recurrencia del sangrado y 
serán orientados sobre las acciones a realizar en dichos casos.

Punto de buena 
práctica clínica

Los pacientes con puntaje de dos o más en el Índice de Glasgow-Blatchford serán evaluados por el especialista 
gastroenterólogo, o referidos a un establecimiento que cuente con un especialista gastroenterólogo.

Punto de buena 
práctica clínica

Los pacientes con puntaje menor o igual a dos en el índice completo de Rockall pueden ser dados de alta 
precozmente luego de la endoscopía.

Punto de buena 
práctica clínica

Manejo Inicial
2 En pacientes con HDA recomendamos realizar transfusión de glóbulos rojos solo cuando la hemoglobina sea 

menor a 7 g/dL.
Recomendación 
fuerte a favor

En pacientes con enfermedad cardiovascular (síndrome coronario agudo, enfermedad cardiaca isquémica crónica, 
accidente cerebrovascular, ataque isquémico transitorio, o enfermedad vascular periférica): realizar transfusión de 
glóbulos rojos cuando la hemoglobina sea menor a 9 g/dL.

Punto de buena 
práctica clínica

En pacientes con sangrado masivo y/o inestabilidad hemodinámica persistente luego de la reanimación 
hemodinámica, realizar transfusión de glóbulos rojos según necesidad.

Punto de buena 
práctica clínica

3 En pacientes con HDA, sugerimos que antes de la realización de la endoscopía digestiva alta se brinde omeprazol 
IV 80mg en bolo seguido de 40mg cada 12 horas o infusión de 8mg/hora.

Recomendación
débil a favor

La falta de disponibilidad de omeprazol no debe retrasar la realización de la endoscopía. Punto de buena 
práctica clínica

En pacientes con sospecha de sangrado variceal masivo en el que no se pueda realizar una endoscopía rápida, 
se puede colocar sonda de Sengstaken-Blakemore.

Punto de buena 
práctica clínica

En pacientes con HDA variceal sospechada o confirmada administrar octreótide 0.2 mg/mL IV en bolo de 50 
microgramos seguido de infusión de 50 microgramos/hora durante 5 días.

Punto de buena 
práctica clínica

4 En pacientes con HDA que tengan un puntaje de dos o más en el Índice de Glasgow-Blatchford, sugerimos realizar la 
endoscopia digestiva alta durante su permanencia en unidades críticas o durante su hospitalización.

Punto de buena 
práctica clínica

La realización de la endoscopía digestiva alta debería idealmente realizarse dentro de las 24 horas post-reanima-
ción hemodinámica.

Punto de buena 
práctica clínica

En pacientes con alta sospecha de sangrado activo (manifestado por signos como inestabilidad hemodinámica que 
persiste a pesar de los intentos de reanimación volumétrica, o hematemesis intrahospitalaria) o con contraindicación 
a la interrupción de la anticoagulación: se sugiere que la endoscopía digestiva alta se realice dentro de las 12 horas 
después del inicio de la reanimación hemodinámica.

Punto de buena 
práctica clínica

Manejo de HDA no variceal
5 En pacientes con HDA no variceal, recomendamos usar terapia dual (adrenalina con terapia térmica o adrenalina 

con mecánica) en vez de usar monoterapia con adrenalina.
Recomendación 
fuerte a favor

En pacientes con HDA no variceal, realizar hemostasia endoscópica solo a quienes tienen estigmas de hemorragia 
reciente en la endoscopia (Forrest Ia, Ib, o IIa; así como Forrest IIb en los que al retirar el coágulo hayan presentado 
sangrado compatible con Forrest Ia, Ib, o IIa).

Punto de buena 
práctica clínica

En pacientes con HDA no variceal en los que el sangrado no puede controlarse endoscópicamente, realizar 
terapia por radiología intervencionista (embolización) o cirugía, de acuerdo a disponibilidad de equipos y personal.

Punto de buena 
práctica clínica

En pacientes con HDA no variceal que han requerido tratamiento hemostático, seguir brindando omeprazol IV 40mg 
cada 12 horas, por 72 horas post-endoscopía, o hasta iniciar omeprazol por vía oral.

Punto de buena 
práctica clínica

6 En pacientes con HDA no variceal, recomendamos no realizar seguimiento endoscópico de rutina. Recomendación 
débil en contra

En pacientes con HDA no variceal, realizar seguimiento endoscópico en los pacientes en los cuales el médico que 
realizó la primera endoscopía tenga dudas sobre la adecuada hemostasia.

Punto de buena 
práctica clínica

7 En pacientes con HDA no variceal que resangra, recomendamos realizar como primera opción una segunda 
endoscopía con posibilidad de terapia hemostática, en vez de cirugía.

Recomendación 
fuerte a favor

En pacientes con HDA no variceal que resangra, en los que el sangrado no pueda controlarse con la segunda 
hemostasia endoscópica, realizar terapia por radiología intervencionista (embolización) o cirugía, de acuerdo a 
disponibilidad de equipos y personal.

Punto de buena 
práctica clínica

Tabla 1. Lista completa de recomendaciones.

(Next)
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para su actualización, luego de la cual se decidirá si se 
actualiza la presente GPC o se procede a realizar una 
nueva versión.

Recomendaciones

La presente GPC abordó 11 preguntas clínicas, 
divididas en cuatro temas: valoración de riesgo, manejo 
inicial, manejo de HDA no variceal, y manejo de HDA 
variceal. En base a dichas preguntas se formularon 
10 recomendaciones (7 recomendaciones fuertes y 
3 recomendaciones débiles), 24 puntos de buena 
práctica clínica, y 2 flujogramas.

Las recomendaciones se exponen en la Tabla 1, y los 
flujogramas de manejo en las Figuras 1 y 2. A continuación, 
se expondrán las recomendaciones para cada pregunta, 
así como un resumen del razonamiento seguido para 
llegar a cada recomendación en base a la evidencia.

Valoración de riesgo

Pregunta 1: ¿Qué criterio se puede usar para 
decidir el alta de emergencia sin realización de 
endoscopía en pacientes con HDA?

Recomendaciones:

1. En pacientes con sospecha de HDA y un puntaje 
menor a dos en el Índice de Glasgow-Blatchford, 
sugerimos que el médico tratante indique el 
alta sin necesidad de realizar una endoscopía 
(Recomendación débil a favor, calidad de 
evidencia: muy baja).

2. Los pacientes dados de alta sin endoscopía, serán 
informados sobre la posibilidad de recurrencia 
del sangrado y serán orientados sobre las acciones 
a realizar en dichos casos (BPC).

3. Los pacientes con puntaje de dos o más en el 
Índice de Glasgow-Blatchford serán evaluados 
por el especialista gastroenterólogo, o referidos a 
un establecimiento que cuente con un especialista 
gastroenterólogo (BPC).

4. Los pacientes con puntaje menor o igual a dos en 
el índice completo de Rockall pueden ser dados 
de alta precozmente luego de la endoscopía (BPC).

De la evidencia a la decisión:

Brindar un alta temprana a pacientes con muy bajo 
riesgo de complicaciones permitía ahorrar recursos y 

Pregunta 
      N°

Recomendaciones
Fuerza y 

dirección de la 
recomendación

Manejo de HDA variceal

8 En pacientes con HDA variceal sospechada o confirmada recomendamos administrar profilaxis antibiótica. Recomendación 
fuerte a favor

Usar los siguientes regímenes de profilaxis antibiótica, por 7 días con:
a.  Ciprofloxacino IV 200mg cada 12 horas, o
b.  Ceftriaxona IV 1g cada 24 horas: de elección en pacientes con cirrosis avanzada (Child Pugh B o C), en ámbitos 

hospitalarios con alta prevalencia de infecciones bacterianas resistentes a las quinolonas, y en pacientes que 
han tenido profilaxis con quinolonas previamente

Punto de buena 
práctica clínica

9 En pacientes con HDA de várices esofágicas, recomendamos, como primera opción, usar ligadura con bandas 
en vez de escleroterapia.

Recomendación 
fuerte a favor

En pacientes con HDA de várices esofágicas, usar escleroterapia en los casos en los que la ligadura con bandas 
sea técnicamente difícil o no esté disponible.

Punto de buena 
práctica clínica

En pacientes con HDA de várices esofágicas en los cuales no se puede controlar el sangrado durante la 
endoscopía, colocar una sonda de Sengstaken-Blakemore, la cual debería ser retirada antes de las 24 horas.

Punto de buena 
práctica clínica

Si luego de colocar la sonda el sangrado se detiene, realizar una segunda endoscopía con posibilidad de 
hemostasia.

Punto de buena 
práctica clínica

Si luego de colocar la sonda el sangrado persiste, realizar TIPS o cirugía, de acuerdo a disponibilidad de equipos 
y personal.

Punto de buena 
práctica clínica

10 En pacientes con HDA de várices esofágicas en los cuales se presenta resangrado luego de una terapia inicial 
exitosa, realizar una endoscopía. Si se encuentra sangrado, sugerimos aplicar una hemostasia endoscópica con 
ligadura o escleroterapia en vez de TIPS.

Recomendación 
fuerte a favor

En pacientes con HDA de várices esofágicas que resangran, si la segunda hemostasia endoscópica falla, realizar 
TIPS o cirugía, de acuerdo a disponibilidad de equipos y personal.

Punto de buena 
práctica clínica

11 En pacientes con HDA por várices gástricas, recomendamos el uso de cianoacrilato en vez de ligadura. Recomendación 
fuerte a favor

En pacientes con HDA por várices gástricas, si el sangrado no se controla con el uso de cianoacrilato, realizar 
TIPS o cirugía, de acuerdo a disponibilidad de equipos y personal.

Punto de buena 
práctica clínica

En pacientes con HDA por várices gástricas en los que se presenta resangrado luego de una terapia inicial 
exitosa, intentar una segunda hemostasia endoscópica. Si esta falla, realizar TIPS o cirugía, de acuerdo a 
disponibilidad de equipos y personal.

Punto de buena 
práctica clínica

Tabla 1. Lista completa de recomendaciones. (continuation).
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evitar exponer innecesariamente a los pacientes a una 
estadía prolongada en el servicio de emergencia.

Se realizó una búsqueda en Pubmed para actualizar 
la evidencia de la guía ESGE, encontrando una RS para 
esta pregunta clínica (9). Esta RS evaluó 13 estudios, y 
resumió la sensibilidad y especificidad del índice de 
Glasgow-Blatchford (IGB) (Tabla 4) para el desarrollo de 
muerte o complicaciones, encontrando que el IGB ≥ 1 
tuvo sensibilidad de 99%, especificidad de 8%, y valor 
predictivo negativo (VPN) de 96%; en tanto que el IGB 
≥ 3 tuvo sensibilidad de 98%, especificidad de 36%, y 
VPN de 93%. Si bien la sensibilidad fue alta para ambos 
puntos de corte, el GEG-Local consideró que el VPN 
fue bajo para IGB ≥ 3, y que la especificidad fue baja 
para IGB ≥ 1; por lo cual decidió recomendar el alta 
temprana sin la realización de la endoscopía a aquellos 
pacientes con un IGB ≥ 2.

El GEG-Local consideró que esta recomendación 
no iría en contra de los valores y preferencias de los 

pacientes, sería aceptable, factible, y significaría un 
adecuado uso de recursos.

Debido a que la calidad de la evidencia era baja, y 
la decisión del punto de corte del IGB fue tomada por 
consenso entre expertos, esta recomendación tuvo una 
fuerza débil.

Puntos de BPC: Se consideró que aquellos con un 
IGB ≤ 1, debido a su bajo riesgo, podrían ser dados 
de alta sin que necesariamente sean evaluados por 
un gastroenterólogo, pero debidamente informados 
sobre la recurrencia de resangrado. Adicionalmente, 
se consideró importante determinar criterios para la 
realización de una alta temprana post-endoscopía, 
para lo cual se consideró apropiado sugerir dar de alta 
temprana a aquellos pacientes con un puntaje ≤ 2 en 
el índice completo de Rockall, tal como recomienda 
NICE (5) (Tabla 5).

Significado
Calidad de la evidencia
( ) Alta Es muy probable que el verdadero efecto sea similar al efecto estimado.

( ) Moderada
Es moderadamente probable que el verdadero efecto sea similar al efecto estimado, pero es posible que sea 
sustancialmente diferente

( ) Baja
Nuestra confianza en el efecto es limitada. El verdadero efecto podría ser sustancialmente diferente al efecto 
estimado

( ) Muy baja
Nuestra confianza en el efecto es pequeña. El verdadero efecto probablemente sea sustancialmente diferente 
al efecto estimado

Fuerza de la recomendación
Recomendación fuerte (a favor 
o en contra)

El GEG-Local cree que todos o casi todos los profesionales que revisan la evidencia disponible seguirían esta 
recomendación. En la formulación de la recomendación se usa el término “se recomienda”

Recomendación débil (a favor o 
en contra)

El GEG-Local cree que la mayoría de los profesionales que revisan la evidencia disponible seguirían esta 
recomendación, pero un grupo de profesionales podrían no seguirla. En la formulación de la recomendación 
se usa el término “se sugiere”

Tabla 3. Significado de los niveles de calidad de la evidencia y de la fuerza de la recomendación.

Tema N° Preguntas

Valoración de riesgo Pregunta 1 ¿Qué criterio se puede usar para decidir el alta de emergencia sin realización de endoscopía en 
pacientes con HDA?

Manejo Inicial Pregunta 2 ¿Cuál es el nivel de hemoglobina óptimo para iniciar transfusión de glóbulos rojos en pacientes con HDA?
Pregunta 3 ¿Se debe administrar inhibidores de bomba de protones antes de realizar la endoscopía?
Pregunta 4 ¿En qué momento se debe realizar la endoscopía digestiva alta?

Manejo de HDA no variceal Pregunta 5 ¿Es recomendable usar la inyección de adrenalina como monoterapia en HDA no variceal?
Pregunta 6 ¿Es necesario realizar un seguimiento endoscópico de rutina luego del primer tratamiento 

endoscópico en pacientes con HDA no variceal?

Pregunta 7 ¿Cuál es el mejor manejo en pacientes con HDA no variceal que vuelven a sangrar luego del primer 
tratamiento endoscópico: segunda hemostasia endoscópica o cirugía?

Manejo de HDA variceal Pregunta 8 ¿Se debe administrar profilaxis antibiótica en el manejo inicial de pacientes con HDA variceal?
Pregunta 9 ¿Cuál es el mejor manejo en pacientes con HDA de várices esofágicas: ligadura con bandas o 

escleroterapia?

Pregunta 10 ¿Cuál es el mejor manejo en pacientes con HDA de várices esofágicas que vuelven a sangrar 
luego del primer tratamiento endoscópico: segunda hemostasia endoscópica o TIPS?

Pregunta 11 ¿Cuál es el mejor manejo en pacientes con HDA de várices gástricas: uso de cianoacrilato o 
ligadura?

Tabla 2. Preguntas clínicas abordadas.
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Variables Puntaje
0 1 2 3

Edad <60 60-79 ≥80

Variables pre-
endoscópicas Shock

No shock,
PAS ≥100 y
pulso <100

Taquicardia:
PAS ≥100 y 
pulso ≥100

Hipotensión:
PAS <100

Comorbilidades Sin comorbilidad 
importante

Insuficiencia cardíaca, 
cardiopatía isquémica, cualquier 

comorbilidad importante
Falla renal, falla hepática, 
metástasis de neoplasia

Variables post-
endoscópicas

Diagnóstico
Desgarro por Mallory-
Weiss, no tener lesión 

identificada y sin signos 
de hemorragia reciente

Otros
diagnósticos

Neoplasia maligna de tracto 
gastrointestinal alto

Signos de 
hemorragia 
reciente

Ninguno o solo punto 
oscuro

Sangre en tracto gastrointestinal 
alto, coágulo adherido, visible, o 

vaso sangrante

Tabla 5. Índice completo de Rockall.

Manejo inicial

Pregunta 2: ¿Cuál es el nivel de hemoglobina 
óptimo para iniciar transfusión de glóbulos rojos en 
pacientes con HDA?

Recomendaciones:

1. En pacientes con HDA recomendamos realizar 
transfusión de glóbulos rojos solo cuando la 
hemoglobina sea menor a 7 g/dL (Recomendación 
fuerte a favor, calidad de evidencia: muy baja).

2. En pacientes con enfermedad cardiovascular 
(síndrome coronario agudo, enfermedad cardiaca 
isquémica crónica, accidente cerebrovascular, 
ataque isquémico transitorio, o enfermedad 
vascular periférica): realizar transfusión de 
glóbulos rojos cuando la hemoglobina sea menor 
a 9 g/dL (BPC).

3. En pacientes con sangrado masivo y/o inestabilidad 
hemodinámica persistente luego de la reanimación 
hemodinámica, realizar transfusión de glóbulos 
rojos según necesidad (BPC).

De la evidencia a la decisión:

La transfusión de glóbulos rojos en pacientes con 
HDA podría tener efectos adversos, por lo cual se ha 
sugerido que la transfusión debería ser restrictiva, es 
decir, debería ser realizada solo cuando la hemoglobina 
esté debajo de puntos de corte específicos.

Se realizó una búsqueda en Pubmed para actualizar 
la evidencia de la guía ESGE, encontrando una RS 
para esta pregunta clínica (10). Esta RS sintetizó 5 
ensayos clínicos aleatorizados (ECA) y encontró en 
sus metaanálisis menor mortalidad (RR: 0,65, IC95%: 
0,44 – 0,97) y menor resangrado (RR: 0,58, IC95%: 
0,40 – 0,84) en el grupo de transfusión restrictiva 
en comparación con el grupo de transfusión liberal. 
Considerando esto, el GEG-Local decidió recomendar 
la transfusión restrictiva. Sin embargo, dado que cada 
estudio de la RS define transfusión restrictiva de manera 
diferente, se optó por recomendar el punto de corte 
usado por el ECA con mayor número de participantes y 
que presentó el periodo de seguimiento más largo (11): 
hemoglobina < 7g/dL.

El GEG-Local consideró que esta recomendación 
no iría en contra de los valores y preferencias de los 
pacientes, sería aceptable, factible, y significaría un 
adecuado uso de recursos.

Marcador de riesgo Puntaje
Urea en sangre (mmol/L)

≥6,5 a <8,0 2
≥8,0 a <10,0 3
≥10,0 a <25 4
≥25 6

Hemoglobina (g/L) para varones
≥120 a <130 1
≥100 a <120 3
<100 6

Hemoglobina (g/L) para mujeres
≥100 a <120 1
<100 6

Presión arterial sistólica (mm Hg)
100 a 109 1
90 a 99 2
<90 3

Otros marcadores
Pulso ≥100 (per min) 1
Paciente con melena 1
Paciente con síncope 2
Enfermedad hepática 2
Insuficiencia cardiaca 2

Suma de puntajes:

Tabla 4. Índice de Glasgow-Blatchford.
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A pesar de que la calidad de la evidencia fue baja/
muy baja, la transfusión liberal significaría un riesgo 
innecesario y mayor uso de recursos, por lo cual se 
decidió formular una recomendación fuerte.

Puntos de BPC: Esta recomendación no podría 
extrapolarse a pacientes con sangrado masivo y/o 
inestabilidad hemodinámica, que pueden requerir 
una transfusión pronta. Además, en pacientes con 
comorbilidad cardiovascular significativa la transfusión 
restrictiva se ha asociado con una mayor incidencia 
de síndrome coronario agudo en pacientes que no 
tenían diagnóstico de HDA (12), por lo cual se optó por 
consenso usar en esta población un punto de corte de 
hemoglobina < 9 g/dL.

Pregunta 3: ¿Se debe administrar inhibidores 
de bomba de protones antes de realizar la 
endoscopía?

Recomendaciones:

1. En pacientes con HDA, sugerimos que antes de 
la realización de la endoscopía digestiva alta se 
brinde omeprazol IV 80 mg en bolo seguido 
de 40 mg cada 12 horas o infusión de 8 mg/
hora (Recomendación débil a favor, calidad de 
evidencia: baja)

2. La falta de disponibilidad de omeprazol no debe 
retrasar la realización de la endoscopía (BPC).

3. En pacientes con sospecha de sangrado variceal 
masivo en el que no se pueda realizar una 
endoscopía rápida, se puede colocar sonda de 
Sengstaken-Blakemore (BPC).

4. En pacientes con HDA variceal sospechada o 
confirmada administrar octreótide 0,2 mg/mL IV 
en bolo de 50 microgramos seguido de infusión 
de 50 microgramos/hora durante 5 días (BPC).

Figura 1. Flujograma de manejo inicial.

Adulto con sospecha de HDA

• Brindar Omeprazol IV 80mg en bolo seguido de: 40mg 
c/12h u 8mg/hora. Esto no debería retrasar la realización 
de la endoscopía

• Si se sospecha HDA variceal:
• Brindar profilaxis antibiótica por 7 días con alguno de los 

siguientes regimenes:
• Ciprofloxacino IV (200mg cada 12h) o
• Ceftriaxona IV (1g cada 24h): de elección en pacientes 

con Child Pugh B o C, en ámbitos hospitalarios con 
alta prevalencia de resistencia a las quinolonas, o 
que han tenido profilaxis con quinolonas previamente: 
optar por

• Brindar octreótide 0.2 mg/mL IV 50 microgramos en bolo 
seguido de infusión de 50 microgramos/hora por 5 días.

Realizar endoscopía
(Ver el flujograma de manejo especializado)

• Dar de alta sin necesidad de realizar endoscopía, y de 
ser pertinente citar por consultorio externo

• Informar al paciente sobre la posibilidad de recurrencia 
del sangrado y orientarlo sobre las acciones a realizar 
en dichos casos.

IGB ≤ 1 IGB ≥ 2

Realizar el Índice de Glasgow - Blatchford (IGB)

• Reanimación hemodinámica según los protocolos locales.
• Si el paciente tiene sangrado masivo y/o inestabilidad hemodinámica persistente luego de la rehidratación IV, realizar transfusión de 

glóbulos rojos según necesidad.
• Solo realizar transfusión de glóbulos rojos si Hb < 7g/dL en pacientes sin enfermedad cardiovascular, o < 9g/dL en aquellos con 

enfermedad cardiovascular (síndrome coronario agudo, enfermedad cardiaca isquémica crónica, accidente cerebrovascular, o ataque 
isquémico transitorio).

• En paciente con sospecha de sangrado variceal masivo en el que no se pueda realizar una endoscopía rápida, pensar en colocar 
sonda de Sengstaken-Blakemore, la cual se debe retirar antes de las 24 horas.
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De la evidencia a la decisión:

Si bien el uso de inhibidores de la bomba de protones 
(IBP) es útil después de realizar hemostasia en sangrado 
no variceal, aún quedan dudas sobre su utilidad antes 
de la endoscopía.

Se realizó una búsqueda en Pubmed para actualizar 
la evidencia de la guía NICE, pero no se encontraron 

RS ni ECA. NICE realiza una RS y diversos metaanálisis, 
encontrando que la administración de IBP antes de 
la endoscopía no presenta diferencias en mortalidad 
(RR: 1,18, IC95%: 0,79 – 1,76), resangrado (RR: 0,89, 
IC95%: 0,70 – 1,13), ni necesidad de cirugía (RR: 
0,91, IC95%: 0,67 – 1,24). Sin embargo, la guía NICE 
no evalúa un desenlace de interés: la necesidad de 
hemostasia, el cual es abordado por una RS (13) citada 
en la guía ESGE.

Figura 2. Flujograma de manejo especializado.

Manejo inicial:

• Usar ligadura con bandas de 
primera elección. Si no es 
posible, usar escleroterapia

• Si el sangrado persiste, 
colocar sonda de 
Sengstaken-Blakemore. 
Si el sangrado se detiene 
con la sonda, realizar otra 
endoscopía.

Si el sangrado se detiene pero 
posteriormente resangra:

• Si se encuentra sangrado 
activo en la endoscopía, 
realizar ligadura o 
escleroterapia.

• Si el sangrado persiste, 
realizar TIPS o cirugía

• Estos procedimientos usualmente son realizados 
en un establecimiento especializado.

• TIPS: Derivación portosistémica intrahepática 
transyugular.

Si el sangrado se detiene pero 
posteriormente resangra:

• Realizar segunda 
hemostasia endoscópica.

• Si el sangrado persiste, 
realizar TIPS o cirugía

Manejo inicial:

• Usar cianoacrilato de 
primera elección

Forrest Ia, Ib, IIa, o IIb en los 
que al retirar el coágulo hayan 

presentado sangrado compatible 
con Forrest Ia, Ib, o IIa

Manejo inicial:
Terapia hemostática endoscópica 
con terapia dual (adrenalina con 
terapia térmica o mecánica)

Si el sangrado persiste:
• Realizar radiología 

intervencionista 
(embolización) o cirugía

Si el sangrado se detiene:
• Brindar omeprazol IV 40mg 

cada 12h u 8mg/hora, por 
72 horas o hasta iniciar 
omeprazol VO

• Realizar seguimiento 
endoscópico de rutina en 
pacientes en los cuales 
el médico que realizó la 
primera endoscopía tenga 
dudas sobre la adecuada 
hemostasia

Manejo de resangrado:
• Realizar hemostasia 

endoscópica
• Si falla, realizar radiología 

intervencionista o cirugía

Forrest IIc o III

Índice completo de 
Rockall:
• Puntaje ≤ 2: pensar 

en dar alta precoz
• Puntaje > 2: 

hospitalizar

• Brindar omeprazol 
IV 40mg cada 12h 
u 8mg/hora, por 72 
horas o hasta iniciar 
omeprazol VO

Várices esofágicas Várices gástricas

No realizar
hemostasia

Si el sangrado persiste:
Realizar TIPS o cirugía

Realizar endoscopía

• Realizar la endoscopía durante la permanencia del paciente en unidades críticas u hospitalización
• Idealmente antes de las 24h post-reanimación hemodinámica en todos los pacientes con HDA
• Idealmente antes de las 12h de comenzar la reanimación hemodinámica en pacientes con alta 

sospecha de sangrado activo (manifestado como inestabilidad hemodinámica que persiste a pesar de 
los intentos de reanimación volumétrica, o hematemesis intrahospitalaria) o con contraindicación a la 
interrupción de la anticoagulación

HDA no variceal HDA  variceal
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Se realizó una búsqueda en Pubmed para actualizar 
la evidencia de esta RS, pero no se encontraron más 
estudios, por lo cual se tomó en cuenta dicha RS. Esta 
RS resume 3 ECA, y encuentra que la necesidad de 
hemostasia fue menor en el grupo de pacientes a los 
que se les administró IBP antes de la endoscopía en 
comparación con el grupo de pacientes a los que se 
les administró placebo (RR: 0,68, IC95%: 0,50 – 0,93).

El GEG-Local decidió recomendar la administración 
de IBP antes de la endoscopía, considerando: 1) Que 
disminuir la necesidad de hemostasia significaría un 
importante ahorro de recursos, 2) Que la mayoría de 
ECA que han evaluado los desenlaces clínicos se han 
realizado en pacientes en quienes se ha realizado 
endoscopía en las primeras 24 horas de su ingreso, lo 
cual no siempre sucede en nuestro contexto; por lo cual 
brindar IBP en pacientes en quienes la endoscopía va a 
tardar podría tener beneficios clínicamente relevantes 
en desenlaces como mortalidad o resangrado, como se 
propone en otros consensos (13,15).

Con respecto al medicamento y dosis, el GEG-Local 
decidió recomendar la administración de omeprazol 
IV 80mg en bolo seguido de 40 mg cada 12 horas o 
infusión de 8 mg/hora. Se optó por el uso de omeprazol 
debido a que fue el IBP usado en la mayoría de los 
ECA. En cuanto a la forma de administración, continua 
o intermitente, un estudio en pacientes con HDA halló 
beneficios del uso de IBP en infusión continua para 
pacientes con HDA (16), mientras que un metaanálisis 
de ECA en pacientes con úlceras de alto riesgo no 
halló diferencias entre la administración continua y la 
intermitente en términos de mortalidad, resangrado, 
y necesidad de intervenciones urgentes (17). Por 
ello se recomendó administración de IBP antes de 
la endoscopía por infusión continua o de manera 
intermitente, de acuerdo a la disponibilidad de bombas 
de infusión en los establecimientos de salud.

El GEG-Local consideró que esta recomendación 
no iría en contra de los valores y preferencias de los 
pacientes, sería aceptable, factible, y significaría un 
adecuado uso de recursos.

Debido a la baja calidad de la evidencia, se decidió 
formular una recomendación débil.

Puntos de BPC: Se consideró importante señalar 
que la falta de disponibilidad de omeprazol no debe 
retrasar la realización de la endoscopía; así como 
mencionar otras acciones que se suelen realizar antes de 
la endoscopía deberían ser mencionadas en la presente 
sección: la colocación temprana de octreótide, y la 
colocación de una sonda de Sengstaken-Blakemore 
(cuando sea necesario) en pacientes con sospecha 
de sangrado variceal masivo en el que no se pueda 
realizar una endoscopía rápida. Estos puntos de BPC 
fueron adoptados de otras guías, y su desarrollo puede 
revisarse en éstas (5,18).

Pregunta 4: ¿En qué momento se debe realizar la 
endoscopía digestiva alta?

Recomendaciones:

1.  En pacientes con HDA que tengan un puntaje de 
dos o más en el Índice de Glasgow-Blatchford, 
sugerimos realizar la endoscopia digestiva alta 
durante su permanencia en unidades críticas o 
durante su hospitalización (BPC).

2. La realización de la endoscopía digestiva alta 
debería idealmente realizarse dentro de las 24 
horas post-reanimación hemodinámica (BPC).

3. En pacientes con alta sospecha de sangrado 
activo (manifestado por signos como inestabilidad 
hemodinámica que persiste a pesar de los intentos 
de reanimación volumétrica, o hematemesis 
intrahospitalaria) o con contraindicación a la 
interrupción de la anticoagulación: se sugiere que 
la endoscopía digestiva alta se realice dentro de 
las 12 horas después del inicio de la reanimación 
hemodinámica (BPC).

De la evidencia a la decisión:

Se realizó una búsqueda en Pubmed para actualizar 
la evidencia de la guía NICE, pero no se encontraron RS 
ni ECA. NICE realiza una RS y diversos metaanálisis de 
ECA, encontrando que realizar una endoscopía temprana 
en pacientes con HDA no presenta diferencias con 
respecto a realizar una endoscopía tardía, en términos de 
mortalidad (RR: 0.81, IC95%: 0,13 – 5,29) y resangrado 
(RR: 0.89, IC95%: 0,37 – 2,18). Debido a la baja calidad 
y la imprecisión de la evidencia, el GEG-Local decidió no 
formular recomendaciones sobre este tema, sino brindar 
puntos de buena práctica clínica para esta pregunta.

Puntos de BPC: El GEG-Local consideró que la 
endoscopía debería realizarse en algún momento 
durante la permanencia del paciente en unidades 
críticas o durante su hospitalización. Asimismo, se 
consideró que, según los estándares internacionales (6), 
esto debería realizarse en las primeras 24 horas post-
reanimación hemodinámica. Además, se consideró 
realizar la endoscopía en las primeras 12 horas en 
pacientes con alta sospecha de sangrado activo o con 
contraindicación a la interrupción de la anticoagulación, 
basándose en la guía ESGE (6).

Manejo de HDA no variceal

Pregunta 5: ¿Es recomendable usar la inyección de 
adrenalina como monoterapia en HDA no variceal?

Recomendaciones:

1.  En pacientes con HDA no variceal, recomendamos 
usar terapia dual (adrenalina con terapia térmica 
o adrenalina con mecánica) en vez de usar 
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monoterapia con adrenalina (recomendación 
fuerte a favor, calidad de evidencia: muy baja para 
mortalidad y falla de hemostasia, pero moderada 
para resangrado).

2. En pacientes con HDA no variceal, realizar 
hemostasia endoscópica solo a quienes tienen 
estigmas de hemorragia reciente en la endoscopia 
(Forrest Ia, Ib, o IIa; así como Forrest IIb en los que 
al retirar el coágulo hayan presentado sangrado 
compatible con Forrest Ia, Ib, o IIa) (BPC).

3. En pacientes con HDA no variceal en los que el 
sangrado no puede controlarse endoscópicamente, 
realizar terapia por radiología intervencionista 
(embolización) o cirugía, de acuerdo a 
disponibilidad de equipos y personal (BPC).

4. En pacientes con HDA no variceal que han 
requerido tratamiento hemostático, seguir 
brindando omeprazol IV 40mg cada 12 horas, 
por 72 horas post-endoscopía, o hasta iniciar 
omeprazol por vía oral (BPC).

De la evidencia a la decisión:

Se realizó una búsqueda en Pubmed para actualizar 
la evidencia de la guía NICE, pero no se encontraron RS 
ni ECA. NICE realiza una RS y diversos metaanálisis de 
ECA, encontrando que la monoterapia con adrenalina 
y la terapia combinada en pacientes con HDA no 
variceal no tuvieron diferencias significativas con 
respecto a mortalidad (RR: 0,80, IC95%: 0,44 – 1,44) 
ni falla de hemostasia (RR: 0,69, IC95%: 0,36 – 1,30), 
pero sí encuentran menor resangrado en el grupo de 
terapia combinada (RR: 0,43, IC95%: 0,30 – 0,63). 
Considerando esto, el GEG-Local decidió recomendar 
el uso de terapia dual en vez de monoterapia con 
adrenalina.

El GEG-Local consideró que esta recomendación 
no iría en contra de los valores y preferencias de los 
pacientes, sería aceptable, factible (considerando la 
necesaria implementación de terapia dual en todos los 
establecimientos de EsSalud que manejan pacientes 
con HDA), y significaría un adecuado uso de recursos.

Debido a que la calidad de la evidencia para 
resangrado fue moderada, se decidió realizar una 
recomendación fuerte.

Puntos de BPC: Se sugiere brindar terapia 
hemostática durante la endoscopía para HDA no 
variceal en los siguientes escenarios: Forrest Ia, Ib o 
IIa, así como Forrest IIb en los que al retirar el coágulo 
hayan presentado sangrado compatible con Forrest Ia, 
Ib, o IIa, como recomienda la guía ESGE (6). Asimismo, 
se sugiere usar omeprazol por 72 horas luego de la 
endoscopía en pacientes con HDA no variceal que han 
recibido hemostasia, como recomienda NICE (5).

En pacientes con HDA no variceal en los que el 
sangrado no puede controlarse endoscópicamente, 
debido al balance poco claro que existe entre los 
riesgos y beneficios de realizar terapia por radiología 
intervencionista (embolización) en comparación con 
cirugía, y a que en nuestro contexto son pocos los 
establecimientos que cuentan con embolización, se 
decidió proponer el uso de embolización o cirugía de 
acuerdo a disponibilidad de equipos y personal.

Pregunta 6: ¿Es necesario realizar un seguimiento 
endoscópico de rutina luego del primer tratamiento 
endoscópico en pacientes con HDA no variceal?

Recomendaciones:

1.  En pacientes con HDA no variceal, recomendamos 
no realizar seguimiento endoscópico de rutina 
(recomendación débil en contra, calidad de 
evidencia: muy baja)

2. En pacientes con HDA no variceal, realizar 
seguimiento endoscópico en los pacientes en 
los cuales el médico que realizó la primera 
endoscopía tenga dudas sobre la adecuada 
hemostasia (BPC).

De la evidencia a la decisión:

El objetivo de esta pregunta fue determinar la 
utilidad del seguimiento endoscópico de rutina, el cual 
se refiere a la realización de una segunda endoscopía a 
todos los pacientes con HDA sometidos a una primera 
endoscopía.

NICE realiza una RS y diversos metaanálisis de ECA, 
encontrando que el seguimiento endoscópico de 
rutina en pacientes con HDA no variceal no presenta 
beneficios en términos de mortalidad (RR: 0,82, IC95%: 
0,45 – 1,49), resangrado durante la hospitalización (RR: 
0,74, IC95%: 0,48 – 1,13), ni necesidad de cirugía (RR: 
0,58, IC95%: 0,32 – 1,03). Sin embargo, encuentra 
que el resangrado a los 30 días fue menor en el grupo 
en el que se realizó seguimiento endoscópico de rutina 
(RR: 0,67, IC95%: 0,48 – 0,94), aunque este resultado 
no es considerado clínicamente relevante.

Se realizó una búsqueda en Pubmed para 
actualizar la evidencia de la guía NICE, encontrando 
un ECA que incluyó 319 pacientes con HDA debido 
a úlcera péptica (19), que no encontró diferencias 
estadísticamente significativas para mortalidad, 
resangrado, ni necesidad de cirugía. El GEG-Local 
consideró que los resultados de esta ECA no modificarían 
los resultados presentados por los metaanálisis de 
NICE, por lo cual se decidió tomar las decisiones en 
base a estos últimos. Considerando esto, el GEG-Local 
decidió recomendar la no realización de seguimiento 
endoscópico de rutina
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El GEG-Local consideró que esta recomendación 
no iría en contra de los valores y preferencias de los 
pacientes, sería aceptable, factible, y significaría un 
adecuado uso de recursos.

Debido a que la baja calidad de la evidencia, se 
decidió realizar una recomendación débil.

Puntos de BPC: Se consideró que existen pacientes 
con mayor riesgo de resangrado en los cuales sí se 
debería realizar un seguimiento endoscópico; y que 
esto debería depender de la opinión del médico que 
realizó la primera endoscopía.

Pregunta 7: ¿Cuál es el mejor manejo en pacientes 
con HDA no variceal que vuelven a sangrar luego 
del primer tratamiento endoscópico: segunda 
hemostasia endoscópica o cirugía?

Recomendaciones:

1.  En pacientes con HDA no variceal que resangra, 
recomendamos realizar como primera opción una 
segunda endoscopía con posibilidad de terapia 
hemostática, en vez de cirugía (Recomendación 
fuerte a favor, calidad de evidencia: baja).

2.  En pacientes con HDA no variceal que resangra, 
en los que el sangrado no pueda controlarse con la 
segunda hemostasia endoscópica, realizar terapia 
por radiología intervencionista (embolización) o 
cirugía, de acuerdo a disponibilidad de equipos y 
personal (BPC).

De la evidencia a la decisión:

Cuando el paciente con HDA no variceal vuelve a 
sangrar después de un primer tratamiento endoscópico 
exitoso, se suele decidir entre realizar una segunda 
hemostasia endoscópica o una cirugía.

Se realizó una búsqueda en Pubmed para actualizar 
la evidencia de la guía NICE, pero no se encontraron RS 
ni ECA. NICE realiza una RS y encuentra un solo ECA, 
que reporta que la realización de una segunda hemostasia 
endoscópica en comparación con la realización de cirugía 
no tuvo diferencias significativas con respecto a mortalidad 
(RR: 0,57, IC95%: 0,20 – 1,62), falla de hemostasia (OR: 
9,00, IC95%: 0,47 – 172,15), ni resangrado a 30 días (RR: 
0,13, IC95%: 0,01 – 2,47). Considerando esto, junto con 
la mayor rapidez con la que puede estar disponible una 
segunda endoscopía en comparación con una cirugía, 
el GEG-Local decidió recomendar la realización de una 
segunda endoscopía.

El GEG-Local consideró que esta recomendación 
no iría en contra de los valores y preferencias de los 
pacientes, sería aceptable, factible, y significaría un 
adecuado uso de recursos.

A pesar de que la calidad de la evidencia fue baja, 
el GEG-Local consideró que la hemostasia endoscópica 
cirugía significaría un menor riesgo de complicaciones 
y menor uso de recursos, por lo cual se decidió realizar 
una recomendación fuerte.

Puntos de BPC: Si esta hemostasia endoscópica 
fallara, se tienen como siguientes opciones la 
embolización y cirugía. Se decidió emitir un punto de 
BPC al respecto, para lo cual se revisó los metaanálisis de 
la guía de NICE (5) que comparan ambas opciones, que 
muestran que la realización de cirugía presenta menor 
resangrado pero mayor frecuencia de complicaciones 
en comparación a la embolización. Asimismo, se 
consideró que el acceso a la embolización era muy 
restringido en nuestro medio. Por ello, se decidió no 
recomendar una de estas opciones sobre la otra.

Manejo de HDA variceal

Pregunta 8: ¿Se debe administrar profilaxis 
antibiótica en el manejo inicial de pacientes con 
HDA variceal?

Recomendaciones:

1. En pacientes con HDA variceal sospechada o 
confirmada recomendamos administrar profilaxis 
antibiótica (Recomendación fuerte a favor, calidad 
de evidencia: muy baja).

2. Usar los siguientes regímenes de profilaxis 
antibiótica, por 7 días con:
a. Ciprofloxacino IV 200mg cada 12 horas, o
b. Ceftriaxona IV 1g cada 24 horas: de elección 

en pacientes con cirrosis avanzada (Child 
Pugh B o C), en ámbitos hospitalarios con 
alta prevalencia de infecciones bacterianas 
resistentes a las quinolonas, y en pacientes 
que han tenido profilaxis con quinolonas 
previamente (BPC).

De la evidencia a la decisión:

Los pacientes con várices esofágicas y cirrosis que 
sangran tienen factores de riesgo que los predisponen 
a infecciones sistémicas, por lo que podrían requerir 
profilaxis antibiótica.

NICE realiza una RS y diversos metaanálisis de 
ECA, encontrando que recibir y no recibir profilaxis 
antibiótica no tuvo diferencias en términos de 
mortalidad (RR: 0,81, IC95%: 0,63 – 1,03), pero 
aquellos que recibieron profilaxis antibiótica tuvieron 
menor resangrado (RR: 0,77, IC95%: 0,60 – 0,98) y 
menor bacteriemia (RR: 0,24, IC95%: 0,14 – 0,39).

Se realizó una búsqueda en Pubmed para actualizar 
la evidencia de la guía NICE, encontrando un ECA 
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El GEG-Local consideró que esta recomendación 
no iría en contra de los valores y preferencias de los 
pacientes, sería aceptable, factible, y significaría un 
adecuado uso de recursos.

Debido a que la baja calidad de la evidencia, se 
decidió realizar una recomendación débil.

Puntos de BPC: Se consideró que existen pacientes 
con mayor riesgo de resangrado en los cuales sí se 
debería realizar un seguimiento endoscópico; y que 
esto debería depender de la opinión del médico que 
realizó la primera endoscopía.

Pregunta 7: ¿Cuál es el mejor manejo en pacientes 
con HDA no variceal que vuelven a sangrar luego 
del primer tratamiento endoscópico: segunda 
hemostasia endoscópica o cirugía?

Recomendaciones:

1.  En pacientes con HDA no variceal que resangra, 
recomendamos realizar como primera opción una 
segunda endoscopía con posibilidad de terapia 
hemostática, en vez de cirugía (Recomendación 
fuerte a favor, calidad de evidencia: baja).

2.  En pacientes con HDA no variceal que resangra, 
en los que el sangrado no pueda controlarse con la 
segunda hemostasia endoscópica, realizar terapia 
por radiología intervencionista (embolización) o 
cirugía, de acuerdo a disponibilidad de equipos y 
personal (BPC).

De la evidencia a la decisión:

Cuando el paciente con HDA no variceal vuelve a 
sangrar después de un primer tratamiento endoscópico 
exitoso, se suele decidir entre realizar una segunda 
hemostasia endoscópica o una cirugía.

Se realizó una búsqueda en Pubmed para actualizar 
la evidencia de la guía NICE, pero no se encontraron RS 
ni ECA. NICE realiza una RS y encuentra un solo ECA, 
que reporta que la realización de una segunda hemostasia 
endoscópica en comparación con la realización de cirugía 
no tuvo diferencias significativas con respecto a mortalidad 
(RR: 0,57, IC95%: 0,20 – 1,62), falla de hemostasia (OR: 
9,00, IC95%: 0,47 – 172,15), ni resangrado a 30 días (RR: 
0,13, IC95%: 0,01 – 2,47). Considerando esto, junto con 
la mayor rapidez con la que puede estar disponible una 
segunda endoscopía en comparación con una cirugía, 
el GEG-Local decidió recomendar la realización de una 
segunda endoscopía.

El GEG-Local consideró que esta recomendación 
no iría en contra de los valores y preferencias de los 
pacientes, sería aceptable, factible, y significaría un 
adecuado uso de recursos.

A pesar de que la calidad de la evidencia fue baja, 
el GEG-Local consideró que la hemostasia endoscópica 
cirugía significaría un menor riesgo de complicaciones 
y menor uso de recursos, por lo cual se decidió realizar 
una recomendación fuerte.

Puntos de BPC: Si esta hemostasia endoscópica 
fallara, se tienen como siguientes opciones la 
embolización y cirugía. Se decidió emitir un punto de 
BPC al respecto, para lo cual se revisó los metaanálisis de 
la guía de NICE (5) que comparan ambas opciones, que 
muestran que la realización de cirugía presenta menor 
resangrado pero mayor frecuencia de complicaciones 
en comparación a la embolización. Asimismo, se 
consideró que el acceso a la embolización era muy 
restringido en nuestro medio. Por ello, se decidió no 
recomendar una de estas opciones sobre la otra.

Manejo de HDA variceal

Pregunta 8: ¿Se debe administrar profilaxis 
antibiótica en el manejo inicial de pacientes con 
HDA variceal?

Recomendaciones:

1. En pacientes con HDA variceal sospechada o 
confirmada recomendamos administrar profilaxis 
antibiótica (Recomendación fuerte a favor, calidad 
de evidencia: muy baja).

2. Usar los siguientes regímenes de profilaxis 
antibiótica, por 7 días con:
a. Ciprofloxacino IV 200mg cada 12 horas, o
b. Ceftriaxona IV 1g cada 24 horas: de elección 

en pacientes con cirrosis avanzada (Child 
Pugh B o C), en ámbitos hospitalarios con 
alta prevalencia de infecciones bacterianas 
resistentes a las quinolonas, y en pacientes 
que han tenido profilaxis con quinolonas 
previamente (BPC).

De la evidencia a la decisión:

Los pacientes con várices esofágicas y cirrosis que 
sangran tienen factores de riesgo que los predisponen 
a infecciones sistémicas, por lo que podrían requerir 
profilaxis antibiótica.

NICE realiza una RS y diversos metaanálisis de 
ECA, encontrando que recibir y no recibir profilaxis 
antibiótica no tuvo diferencias en términos de 
mortalidad (RR: 0,81, IC95%: 0,63 – 1,03), pero 
aquellos que recibieron profilaxis antibiótica tuvieron 
menor resangrado (RR: 0,77, IC95%: 0,60 – 0,98) y 
menor bacteriemia (RR: 0,24, IC95%: 0,14 – 0,39).

Se realizó una búsqueda en Pubmed para actualizar 
la evidencia de la guía NICE, encontrando un ECA 
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que incluyó 56 pacientes con HDA (20). Este ECA 
encontró que las incidencias de infección y resangrado 
fueron menores en el grupo que recibió profilaxis 
antibiótica en comparación con el grupo que recibió 
antibióticos a demanda, aunque estas diferencias no 
fueron significativas. El GEG-Local consideró que los 
resultados de esta ECA no modificarían los resultados 
presentados por los metaanálisis de NICE, por lo cual 
se decidió tomar las decisiones en base a los últimos. 
Considerando esto, el GEG-Local decidió recomendar 
la aplicación de profilaxis antibiótica.

El GEG-Local consideró que esta recomendación 
no iría en contra de los valores y preferencias de los 
pacientes, sería aceptable, factible, y significaría un 
adecuado uso de recursos. Sin embargo, se recalcó 
que no se suelen contar con perfiles de resistencia 
antimicrobiana local, por lo que resulta difícil elegir un 
antibiótico de acuerdo al perfil local.

A pesar de que la calidad de la evidencia fue muy baja, 
se consideró que los beneficios de la recomendación 
superaban grandemente los riesgos, por lo que se 
decidió realizar una recomendación fuerte.

Puntos de BPC: El GEG-Local consideró importante 
definir los antibióticos a usar. Debido a que no se 
cuenta con perfiles de resistencia antimicrobiana, se 
decidió adoptar las recomendaciones de otras guías 
al respecto: “American Society for Gastrointestinal 
Endoscopy” (2014) (18), “Prevention and Management 
of Gastroesophageal Varices and Variceal Hemorrhage 
in Cirrhosis” (2007) (21), y los consensos “Baveno V” 
(2010) (22) y “Baveno VI” (2015) (23).

Pregunta 9: ¿Cuál es el mejor manejo en pacientes 
con HDA de várices esofágicas: ligadura con bandas 
o escleroterapia?

Recomendaciones:

1. En pacientes con HDA de várices esofágicas, 
recomendamos, como primera opción, usar 
ligadura con bandas en vez de escleroterapia 
(Recomendación fuerte a favor, calidad de 
evidencia: baja).

2. En pacientes con HDA de várices esofágicas, usar 
escleroterapia en los casos en los que la ligadura 
con bandas sea técnicamente difícil o no esté 
disponible (BPC).

3. En pacientes con HDA de várices esofágicas en los 
cuales no se puede controlar el sangrado durante 
la endoscopía, colocar una sonda de Sengstaken-
Blakemore, la cual debería ser retirada antes de 
las 24 horas (BPC).

4. Si luego de colocar la sonda el sangrado se detiene, 
realizar una segunda endoscopía con posibilidad 
de hemostasia (BPC).

5. Si luego de colocar la sonda el sangrado persiste, 
realizar TIPS o cirugía, de acuerdo a disponibilidad 
de equipos y personal (BPC).

De la evidencia a la decisión:

Beneficios/daños de las opciones

Dentro de las terapias endoscópicas más utilizadas 
para el manejo de HDA por várices esofágicas se 
encuentran la ligadura con bandas y la escleroterapia.

Se realizó una búsqueda en Pubmed para actualizar 
la evidencia de la guía NICE, pero no se encontraron 
RS ni ECA. NICE realiza una RS y diversos metaanálisis 
de ECA, encontrando que la ligadura presenta 
menor mortalidad (RR: 0,86, IC95%: 0,74 – 0,99), 
resangrado (RR: 0,54, IC95%: 0,52 – 0,76), y falla 
de hemostasia (RR: 0,62, IC95%: 0,43 – 0,90) en 
comparación a la escleroterapia. Considerando esto, 
el GEG-Local decidió recomendar el uso de ligadura 
de bandas.

El GEG-Local consideró que esta recomendación 
no iría en contra de los valores y preferencias de los 
pacientes, sería aceptable, factible, y significaría un 
adecuado uso de recursos.

A pesar de que el nivel de la evidencia era bajo 
para mortalidad, resangrado y falla de hemostasia, se 
consideró que el balance riesgo beneficios apoyaba 
la recomendación. Por ello esta recomendación se 
consideró como fuerte.

Puntos de BPC: Se reconoció que en algunos casos 
la ligadura con bandas es técnicamente difícil o no 
disponible, por lo que se podría usar la escleroterapia. 
Asimismo, se resaltó la importancia del uso de la sonda 
de Sengstaken-Blakemore para controlar el sangrado 
mientras se alista una segunda endoscopía. Además, se 
evaluó la posibilidad de que esta segunda endoscopía 
fallase, teniendo como alternativas la derivación 
portosistémica intrahepática transyugular (TIPS) o 
cirugía. Sin embargo, debido a la escasa disponibilidad 
de TIPS en nuestro medio, se decidió no recomendar 
uno de estos métodos sobre el otro.

Pregunta 10: ¿Cuál es el mejor manejo en 
pacientes con HDA de várices esofágicas que vuelven 
a sangrar luego del primer tratamiento endoscópico: 
segunda hemostasia endoscópica o TIPS?

Recomendaciones:

1. En pacientes con HDA de várices esofágicas en 
los cuales se presenta resangrado luego de una 
terapia inicial exitosa, realizar una endoscopía. 
Si se encuentra sangrado, sugerimos aplicar 
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una hemostasia endoscópica con ligadura o 
escleroterapia en vez de TIPS (Recomendación 
fuerte a favor, calidad de evidencia: baja para 
mortalidad, moderada para resangrado y 
encefalopatía hepática).

2. En pacientes con HDA de várices esofágicas que 
resangran, si la segunda hemostasia endoscópica 
falla, realizar TIPS o cirugía, de acuerdo a 
disponibilidad de equipos y personal (BPC).

De la evidencia a la decisión:

Cuando el paciente con HDA de várices esofágicas 
vuelve a sangrar después de un primer tratamiento 
endoscópico exitoso, se suele decidir entre realizar una 
segunda hemostasia endoscópica o TIPS.

Para esta pregunta, se realizó una búsqueda de novo 
en Pubmed, encontrando dos RS para esta pregunta 
clínica (24,25). Se eligió una de ellas debido a ser más 
reciente y tener mayor puntaje en la evaluación de 
calidad (25). Esta RS sintetizó 17 ECA y encontró que el 
uso de TIPS en comparación con terapia endoscópica 
presentó similar mortalidad (OR: 1,04, IC95%: 0,81 
– 1,33), menos resangrado (OR: 0,28, IC95%: 0,22 – 
0,37) y mayor frecuencia de encefalopatía hepática (OR: 
2,04, IC95%: 1,57 – 2,66). Sin embargo, debido a que 
la mayoría de establecimientos no cuentan con servicios 
de radiología intervencionista durante la mayor parte del 
día, el GEG-Local decidió recomendar que se intente 
detener el sangrado realizando una segunda endoscopía.

El GEG-Local consideró que esta recomendación 
no iría en contra de los valores y preferencias de los 
pacientes, sería aceptable, factible, y significaría un 
adecuado uso de recursos.

A pesar de que al evaluar si los beneficios superan 
los riesgos existe incertidumbre, se consideró que 
el uso de TIPS trae complicaciones relevantes, y no 
suele estar disponible en nuestro medio, por lo que se 
decidió realizar una recomendación fuerte,

Puntos de BPC: Si la hemostasia endoscópica en 
resangrado fallase, se debería realizar TIPS o cirugía. 
Sin embargo, debido a la escasa disponibilidad de TIPS 
en nuestro medio, se decidió no recomendar uno de 
estos métodos sobre el otro.

Pregunta 11: ¿Cuál es el mejor manejo en 
pacientes con HDA de várices gástricas: aplicación 
de cianoacrilato o ligadura?

Recomendaciones:

1. En pacientes con HDA por várices gástricas, 
recomendamos el uso de cianoacrilato en vez de 
ligadura (Recomendación fuerte a favor, calidad 

de evidencia: alta para resangrado, moderada 
para control de sangrado y baja para mortalidad).

2. En pacientes con HDA por várices gástricas, 
si el sangrado no se controla con el uso de 
cianoacrilato, realizar TIPS o cirugía, de acuerdo 
a disponibilidad de equipos y personal (BPC).

3. En pacientes con HDA por várices gástricas en los 
que se presenta resangrado luego de una terapia 
inicial exitosa, intentar una segunda hemostasia 
endoscópica. Si esta falla, realizar TIPS o cirugía, 
de acuerdo a disponibilidad de equipos y personal 
(BPC).

De la evidencia a la decisión:

Beneficios/daños de las opciones

Para esta pregunta, se realizó una búsqueda de novo 
en Pubmed, encontrando dos RS para esta pregunta 
clínica (26,27). Se eligió una de ellas debido a ser más 
reciente y tener mayor puntaje en la evaluación de 
calidad (26). Esta RS sintetizó 3 ECA y encontró que 
el uso de cianoacrilato en comparación con ligadura 
de bandas presentó menor resangrado (OR: 0,33, 
IC95%: 0,18 – 0,60), y mayor frecuencia de control de 
sangrado (OR: 4,44, IC95%: 1,14 – 17,30), pero no se 
hallaron diferencias en mortalidad (OR: 0,72, IC95%: 
0,36 – 1,46). Considerando esto, el GEG-Local decidió 
recomendar el uso de cianoacrilato en vez de ligadura.

El GEG-Local consideró que esta recomendación 
no iría en contra de los valores y preferencias de los 
pacientes, sería aceptable, factible, y significaría un 
adecuado uso de recursos. Además, se consideró 
necesario asegurar el abastecimiento de cianoacrilato 
en los establecimientos de salud con capacidad para 
realizar endoscopías.

Debido a que existe evidencia de calidad moderada/
alta de que los beneficios superan los riesgos, se decidió 
formular una recomendación fuerte.

Puntos de BPC: Se consideró que, en caso de falla 
terapéutica, se debería realizar TIPS o cirugía. Debido 
a la escasa accesibilidad de TIPS en nuestro contexto, 
se decidió no recomendar una de estas terapias sobre 
la otra. En el caso de resangrado, se consideró que sería 
mejor realizar primero una terapia endoscópica por ser 
más accesible, y de fallar esta recurrir a TIPS o cirugía.
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Anexo 1: Resumen de búsqueda bibliográfica por pregunta clínica

Pregunta
N°

Búsqueda actualizada
o de novo

Fechas de búsqueda (desde, 
hasta)

Citaciones 
identificadas

Citaciones 
evaluadas

Estudios incluidos (autor, 
año)

1 Actualizada de ESGE Enero 2014 a setiembre 2017 2 1 1
Ramaekers, 2016 (RS)

2 Actualizada de ESGE Enero 2014 a setiembre 2017 356 2 1
Odutayo, 2017 (RS)

3a Actualizada de NICE Abril 2016 a setiembre 2017 114 4 0

3b

Actualizada de 
metaanálisis 

citado por ESGE 
(Sreedharan 2010)

Enero 2008 a setiembre 2017 100 27 0

4 Actualizada de NICE Abril 2016 a setiembre 2017 136 5 0
5 Actualizada de NICE Abril 2016 a setiembre 2017 501 0 0

6 Actualizada de NICE Abril 2016 a setiembre 2017 31 1 1
Park, 2017 (ECA)

7 Actualizada de NICE Abril 2016 a setiembre 2017 13 0 0

8 Actualizada de NICE Abril 2016 a setiembre 2017 25 1 1
Agarwal, 2015 (ECA)

9 Actualizada de NICE Abril 2016 a setiembre 2017 6 0 0

10 Búsqueda de novo A setiembre 2017 9 2
2
Halabi, 2016 (RS)
Zhang, 2017 (RS)

11 Búsqueda de novo A setiembre 2017 6 2
2
Quiao, 2015 (RS)
Ríos, 2015 (RS)

NICE: Acute upper gastrointestinal bleeding in over 16s: management” del “National Institute for Health and Clinical Excellence. 
2012, actualizada 2016
ESGE: Diagnosis and management of nonvariceal upper gastrointestinal hemorrhage: European Society of Gastrointestinal 
Endoscopy Guideline. 2015
RS: Revisiones sistemáticas
ECA: Ensayos clínicos aleatorizados
Sreedharan A, Martin J, Leontiadis GI, Dorward S, Howden CW, Forman D, et al. Proton pump inhibitor treatment initiated prior 
to endoscopic diagnosis in upper gastrointestinal bleeding. The Cochrane Library. 2010.

ANEXOS
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Anexo 2. Criterios de inclusión de estudios por pregunta clínica

Pregunta 
N°

Tipo de 
estudio Participantes Intervenciones Desenlace

1 RS pacientes con HDA índices de riesgo para HDA

Sensibilidad (Crítico)
Especificidad (Crítico)
Valor predictivo positivo (Importante)
Valor predictivo negativo (Importante)

2 RS, ECA pacientes con HDA transfusión de glóbulos 
rojos liberal / restrictiva

Mortalidad (Crítico)
Resangrado (Crítico)

3a RS, ECA pacientes con HDA
Uso de inhibidores de la 

bomba de protones antes 
de la endoscopía

Mortalidad (Crítico)
Resangrado (Crítico)
Necesidad de hemostasia (Importante)
Necesidad de cirugía (Importante)

3b RS, ECA pacientes con HDA
Uso de inhibidores de la 

bomba de protones antes 
de la endoscopía

Necesidad de hemostasia (Importante)

4 RS, ECA pacientes con HDA Horas transcurridas hasta 
iniciar la endoscopía

Mortalidad (Crítico)
Resangrado (Crítico)

5 RS, ECA pacientes con HDA no variceal Adrenalina como 
monoterapia / terapia dual

Mortalidad (Crítico)
Resangrado (Crítico)
Falla de hemostasia (Importante)

6 RS, ECA pacientes con HDA no variceal Seguimiento endoscópico 
de rutina

Mortalidad (Crítico)
Resangrado (Crítico)
Necesidad de cirugía (Importante)

7 RS, ECA pacientes con HDA no variceal 
que resangra

Segunda hemostasia 
endoscópica / cirugía

Mortalidad (Crítico)
Resangrado (Crítico)
Falla de hemostasia (Importante)

8 RS, ECA pacientes con HDA variceal antibiótico profilaxis
Mortalidad (Crítico)
Resangrado (Crítico)
Bacteriemia (Importante)

9 RS, ECA pacientes con HDA de várices 
esofágicas

ligadura con bandas / 
inyección de sustancia 

esclerosante

Mortalidad (Crítico)
Resangrado (Crítico)
Falla de hemostasia (Importante)

10 RS, ECA pacientes con HDA de várices 
esofágicas

segunda hemostasia 
endoscópica / TIPS

Mortalidad (Crítico)
Resangrado (Crítico)
Encefalopatía hepática (Crítico)

11 RS, ECA pacientes con HDA de várices 
gástricas cianoacrilato / ligadura

Mortalidad (Crítico)
Resangrado (Crítico)
Control de sangrado (Importante)

RS: Revisiones sistemáticas
ECA: Ensayos clínicos aleatorizados
HDA: Hemorragia digestiva alta
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Anexo 3: Términos de búsqueda por pregunta clínica

Pregunta 1
Base de datos: Medline
Fecha de búsqueda: septiembre 2017
Filtros:
• Publication dates: From: 2015/01/01

Descripción Término
#1 Población "Gastrointestinal Hemorrhage"[Mesh]) OR ("Esophageal and Gastric Varices"[Mesh]) OR 

(hemateme*[TIAB] OR haemateme*[TIAB]) OR ((oesophag*[TIAB] OR esophag*[TIAB] OR 
gastric[TIAB]) AND (varic*[TIAB] OR varix[TIAB])) OR ((GI[TIAB] OR stomach[TIAB] OR 
gastric[TIAB] OR gastrointest*[TIAB] OR gastro-intest*[TIAB] OR varic*[TIAB] OR varix[TIAB] 
OR ulcer*[TIAB] OR duod*[TIAB] OR oesoph*[TIAB] OR esophag*[TIAB]) AND (bleed*[TIAB] 
OR haemorrhag*[TIAB] OR hemorrhag*[TIAB] OR rebleed*[TIAB])) OR ((haemorrhag*[TIAB] 
OR hemorrhag*[TIAB]) AND (gastric[TIAB] OR ulcer[TIAB] OR duodenitis[TIAB]))

#2 Intervención ((risk[TIAB] AND engine*[TIAB]) OR (risk[TIAB] AND equation*[TIAB]) OR (risk[TIAB] AND 
calculation*[TIAB]) OR (risk[TIAB] AND table*[TIAB]) OR (scor*[TIAB] AND system*[TIAB]) 
OR (bleed*[TIAB] AND scor*[TIAB]) OR (risk[TIAB] AND (model*[TIAB] OR system*[TIAB] 
OR stratif*[TIAB] or scor*[TIAB])) OR ("Risk Assessment"[Mesh]) OR ("Factor Analysis, 
Statistical"[Mesh]) OR ("Regression Analysis"[Mesh]) OR ("Logistic Models"[Mesh]) OR 
("Survival Analysis"[Mesh]) OR ("Analysis of Variance"[Mesh]) OR ("Multivariate Analysis"[Mesh]) 
OR ("Severity of Illness Index"[Mesh])) AND ((Rockall[TIAB]) OR (Blatchford[TIAB] OR 
Glasgow[TIAB]) OR (Addenbrooke[TIAB]))

#3 Tipo de estudio Systematic[sb]
#4 Término final #1 AND #2 AND #3

Pregunta 2
Base de datos: Medline
Fecha de búsqueda: septiembre 2017
Filtros:
• Publication dates: From: 2014/01/01

Descripción Término
#1 Población ("Gastrointestinal Hemorrhage"[Mesh]) OR ("Esophageal and Gastric Varices"[Mesh]) OR 

(hemateme*[TIAB] OR haemateme*[TIAB]) OR ((oesophag*[TIAB] OR esophag*[TIAB] OR 
gastric[TIAB]) AND (varic*[TIAB] OR varix[TIAB])) OR ((GI[TIAB] OR stomach[TIAB] OR 
gastric[TIAB] OR gastrointest*[TIAB] OR gastro-intest*[TIAB] OR varic*[TIAB] OR varix[TIAB] 
OR ulcer*[TIAB] OR duod*[TIAB] OR oesoph*[TIAB] OR esophag*[TIAB]) AND (bleed*[TIAB] 
OR haemorrhag*[TIAB] OR hemorrhag*[TIAB] OR rebleed*[TIAB])) OR ((haemorrhag*[TIAB] 
OR hemorrhag*[TIAB]) AND (gastric[TIAB] OR ulcer[TIAB] OR duodenitis[TIAB]))

#2 Intervención ("Blood Transfusion"[Mesh]) OR ("Hemoglobins"[Mesh]) OR (transfus*[TIAB] OR 
retransfus*[TIAB] OR hemotransfus*[TIAB] OR haemotransfus*[TIAB]) OR ((hemoglobin*[TIAB] 
OR haemoglobin*[TIAB]) OR (blood[TIAB] AND product*[TIAB])) OR ((blood[TIAB] 
AND management[TIAB]) OR (blood[TIAB] AND administ*[TIAB]) OR (blood[TIAB] AND 
component*[TIAB]) OR (blood[TIAB] AND support[TIAB])) OR ("Erythrocytes"[Mesh])

#3 Tipo de estudio (("Randomized Controlled Trial" [Publication Type]) OR ("Controlled Clinical Trial" [Publication 
Type]) OR ("Double-Blind Method"[Mesh] OR "Random Allocation"[Mesh] OR "Single-Blind 
Method"[Mesh]) OR (“Clinical trials as Topic”[Mesh]) OR ("Clinical Trial" [Publication Type]) OR 
(random*[TIAB]) OR ((clinical*[TIAB] OR control*[TIAB]) AND trial*[TIAB]) OR ((singl*[TIAB] 
OR doubl*[TIAB] OR trebl*[TIAB] OR tripl*[TIAB]) AND (blind*[TIAB] OR mask*[TIAB])) OR 
(“Placebos”[Mesh] OR placebo*[TIAB]) OR (volunteer*[TIAB] OR “control group”[TIAB] OR 
controls[TIAB] OR prospectiv*[TIAB]) OR ("Cross-Over Studies"[Mesh]) OR ((crossover[TIAB] 
OR cross-over[TIAB] OR “cross over”[TIAB]) AND (design*[TIAB] OR study[TIAB] OR 
studies[TIAB] OR procedure*[TIAB] OR trial*[TIAB]))) OR (Systematic[sb])

#4 Término final #1 AND #2 AND #3
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Pregunta 3a
Base de datos: Medline
Fecha de búsqueda: septiembre 2017
Filtros:
• Publication dates: From: 2016/04/06

Descripción Término
#1 Población ("Gastrointestinal Hemorrhage"[Mesh]) OR ("Esophageal and Gastric Varices"[Mesh]) OR 

(hemateme*[TIAB] OR haemateme*[TIAB]) OR ((oesophag*[TIAB] OR esophag*[TIAB] OR 
gastric[TIAB]) AND (varic*[TIAB] OR varix[TIAB])) OR ((GI[TIAB] OR stomach[TIAB] OR 
gastric[TIAB] OR gastrointest*[TIAB] OR gastro-intest*[TIAB] OR varic*[TIAB] OR varix[TIAB] 
OR ulcer*[TIAB] OR duod*[TIAB] OR oesoph*[TIAB] OR esophag*[TIAB]) AND (bleed*[TIAB] 
OR haemorrhag*[TIAB] OR hemorrhag*[TIAB] OR rebleed*[TIAB])) OR ((haemorrhag*[TIAB] 
OR hemorrhag*[TIAB]) AND (gastric[TIAB] OR ulcer[TIAB] OR duodenitis[TIAB]))

#2 Intervención (("Proton Pump Inhibitors"[Mesh]) OR (proton[TIAB] AND pump*[TIAB] AND inhibitor*[TIAB]) 
OR ("Omeprazole"[Mesh]) OR ("Benzimidazoles"[Mesh]) OR (omeprazole[TIAB] OR 
benzimidazoles[TIAB] OR Nexium[TIAB] OR esomeprazole[TIAB] OR losec[TIAB] OR 
pantoprazole[TIAB] OR protium[TIAB] OR lansoprazole[TIAB] OR zoton[TIAB] OR 
rabeprazole[TIAB] OR pariet[TIAB]))

#3 Tipo de 
estudio

(("Randomized Controlled Trial" [Publication Type]) OR ("Controlled Clinical Trial" [Publication 
Type]) OR ("Double-Blind Method"[Mesh] OR "Random Allocation"[Mesh] OR "Single-Blind 
Method"[Mesh]) OR (“Clinical trials as Topic”[Mesh]) OR ("Clinical Trial" [Publication Type]) OR 
(random*[TIAB]) OR ((clinical*[TIAB] OR control*[TIAB]) AND trial*[TIAB]) OR ((singl*[TIAB] 
OR doubl*[TIAB] OR trebl*[TIAB] OR tripl*[TIAB]) AND (blind*[TIAB] OR mask*[TIAB])) OR 
(“Placebos”[Mesh] OR placebo*[TIAB]) OR (volunteer*[TIAB] OR “control group”[TIAB] OR 
controls[TIAB] OR prospectiv*[TIAB]) OR ("Cross-Over Studies"[Mesh]) OR ((crossover[TIAB] 
OR cross-over[TIAB] OR “cross over”[TIAB]) AND (design*[TIAB] OR study[TIAB] OR 
studies[TIAB] OR procedure*[TIAB] OR trial*[TIAB]))) OR (Systematic[sb])

#4 Término final #1 AND #2 AND #3
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Pregunta 3b
Base de datos: Medline
Fecha de búsqueda: septiembre 2017
Filtros:
• Publication dates: From: 2008/01/01

Descripción Término
#1 Población (("Gastrointestinal Hemorrhage"[Mesh]) OR ("Esophageal and Gastric Varices"[Mesh]) OR 

(hemateme*[TIAB] OR haemateme*[TIAB]) OR ((oesophag*[TIAB] OR esophag*[TIAB] OR 
gastric[TIAB]) AND (varic*[TIAB] OR varix[TIAB])) OR ((GI[TIAB] OR stomach[TIAB] OR 
gastric[TIAB] OR gastrointest*[TIAB] OR gastro-intest*[TIAB] OR varic*[TIAB] OR varix[TIAB] 
OR ulcer*[TIAB] OR duod*[TIAB] OR oesoph*[TIAB] OR esophag*[TIAB]) AND (bleed*[TIAB] 
OR haemorrhag*[TIAB] OR hemorrhag*[TIAB] OR rebleed*[TIAB])) OR ((haemorrhag*[TIAB] OR 
hemorrhag*[TIAB]) AND (gastric[TIAB] OR ulcer[TIAB] OR duodenitis[TIAB]))) AND ((stigmata 
AND (“high-risk” OR “high risk” OR “recent haemorrhage” OR “recent hemorrhage”)) OR (Forrest 
AND (Ia OR Ib OR IIa OR IIb)) OR (“active bleeding” OR spurting OR oozing OR “adherent clot” 
OR clot OR “visible vessel”) OR ("Hemostasis, Endoscopic"[Mesh]) OR (“endoscopic treatment” 
OR “hemostasia” OR “endoscopic hemostasis”))

#2 Intervención (("Proton Pump Inhibitors"[Mesh]) OR (proton[TIAB] AND pump*[TIAB] AND inhibitor*[TIAB]) 
OR ("Omeprazole"[Mesh]) OR ("Benzimidazoles"[Mesh]) OR (omeprazole[TIAB] OR 
benzimidazoles[TIAB] OR Nexium[TIAB] OR esomeprazole[TIAB] OR losec[TIAB] OR 
pantoprazole[TIAB] OR protium[TIAB] OR lansoprazole[TIAB] OR zoton[TIAB] OR 
rabeprazole[TIAB] OR pariet[TIAB]))

#3 Tipo de estudio (("Randomized Controlled Trial" [Publication Type]) OR ("Controlled Clinical Trial" [Publication 
Type]) OR ("Double-Blind Method"[Mesh] OR "Random Allocation"[Mesh] OR "Single-Blind 
Method"[Mesh]) OR (“Clinical trials as Topic”[Mesh]) OR ("Clinical Trial" [Publication Type]) OR 
(random*[TIAB]) OR ((clinical*[TIAB] OR control*[TIAB]) AND trial*[TIAB]) OR ((singl*[TIAB] 
OR doubl*[TIAB] OR trebl*[TIAB] OR tripl*[TIAB]) AND (blind*[TIAB] OR mask*[TIAB])) OR 
(“Placebos”[Mesh] OR placebo*[TIAB]) OR (volunteer*[TIAB] OR “control group”[TIAB] OR 
controls[TIAB] OR prospectiv*[TIAB]) OR ("Cross-Over Studies"[Mesh]) OR ((crossover[TIAB] 
OR cross-over[TIAB] OR “cross over”[TIAB]) AND (design*[TIAB] OR study[TIAB] OR 
studies[TIAB] OR procedure*[TIAB] OR trial*[TIAB]))) OR (Systematic[sb])

#4 Término final #1 AND #2 AND #3
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Pregunta 4
Base de datos: Medline
Fecha de búsqueda: septiembre 2017
Filtros:
• Publication dates: From: 2016/04/06

Descripción Término
#1 Población ("Gastrointestinal Hemorrhage"[Mesh]) OR ("Esophageal and Gastric Varices"[Mesh]) OR 

(hemateme*[TIAB] OR haemateme*[TIAB]) OR ((oesophag*[TIAB] OR esophag*[TIAB] OR 
gastric[TIAB]) AND (varic*[TIAB] OR varix[TIAB])) OR ((GI[TIAB] OR stomach[TIAB] OR 
gastric[TIAB] OR gastrointest*[TIAB] OR gastro-intest*[TIAB] OR varic*[TIAB] OR varix[TIAB] 
OR ulcer*[TIAB] OR duod*[TIAB] OR oesoph*[TIAB] OR esophag*[TIAB]) AND (bleed*[TIAB] 
OR haemorrhag*[TIAB] OR hemorrhag*[TIAB] OR rebleed*[TIAB])) OR ((haemorrhag*[TIAB] 
OR hemorrhag*[TIAB]) AND (gastric[TIAB] OR ulcer[TIAB] OR duodenitis[TIAB]))

#2 Intervención ("Endoscopy, Gastrointestinal"[Mesh]) OR ("Esophagoscopy"[Mesh]) OR 
("Duodenoscopy"[Mesh]) OR ("Gastroscopy"[Mesh]) OR ((stomach*[TIAB] OR gastric[TIAB] OR 
gastrointest*[TIAB] OR gastro-intest*[TIAB] OR varic*[TIAB] OR varix[TIAB] OR ulcer*[TIAB] OR 
duod*[TIAB] OR oesoph*[TIAB] OR esophag*[TIAB]) AND endoscop*[TIAB]) AND (Time[TIAB] 
OR timing[TIAB] OR hour*[TIAB] OR delay*[TIAB] OR postop*[TIAB] OR defer[TIAB] OR 
late[TIAB] OR quick*[TIAB] OR rapid*[TIAB] OR fast[TIAB])

#3 Tipo de estudio (("Randomized Controlled Trial" [Publication Type]) OR ("Controlled Clinical Trial" [Publication 
Type]) OR ("Double-Blind Method"[Mesh] OR "Random Allocation"[Mesh] OR "Single-Blind 
Method"[Mesh]) OR (“Clinical trials as Topic”[Mesh]) OR ("Clinical Trial" [Publication Type]) OR 
(random*[TIAB]) OR ((clinical*[TIAB] OR control*[TIAB]) AND trial*[TIAB]) OR ((singl*[TIAB] 
OR doubl*[TIAB] OR trebl*[TIAB] OR tripl*[TIAB]) AND (blind*[TIAB] OR mask*[TIAB])) OR 
(“Placebos”[Mesh] OR placebo*[TIAB]) OR (volunteer*[TIAB] OR “control group”[TIAB] OR 
controls[TIAB] OR prospectiv*[TIAB]) OR ("Cross-Over Studies"[Mesh]) OR ((crossover[TIAB] 
OR cross-over[TIAB] OR “cross over”[TIAB]) AND (design*[TIAB] OR study[TIAB] OR 
studies[TIAB] OR procedure*[TIAB] OR trial*[TIAB]))) OR (Systematic[sb])

#4 Término final #1 AND #2 AND #3



Vásquez-Quiroga J, et alGuía de práctica clínica para la evaluación y el manejo de hemorragia digestiva alta

Pregunta 5
Base de datos: Medline
Fecha de búsqueda: septiembre 2017
Filtros:
• Publication dates: From: 2016/04/06

Descripción Término
#1 Población (("Gastrointestinal Hemorrhage"[Mesh]) OR ("Esophageal and Gastric Varices"[Mesh]) OR 

(hemateme*[TIAB] OR haemateme*[TIAB]) OR ((oesophag*[TIAB] OR esophag*[TIAB] OR 
gastric[TIAB]) AND (varic*[TIAB] OR varix[TIAB])) OR ((GI[TIAB] OR stomach[TIAB] OR 
gastric[TIAB] OR gastrointest*[TIAB] OR gastro-intest*[TIAB] OR varic*[TIAB] OR varix[TIAB] 
OR ulcer*[TIAB] OR duod*[TIAB] OR oesoph*[TIAB] OR esophag*[TIAB]) AND (bleed*[TIAB] 
OR haemorrhag*[TIAB] OR hemorrhag*[TIAB] OR rebleed*[TIAB])) OR ((haemorrhag*[TIAB] 
OR hemorrhag*[TIAB]) AND (gastric[TIAB] OR ulcer[TIAB] OR duodenitis[TIAB])))

#2 Intervención (((("Hemostasis, Endoscopic"[Mesh]) OR ("Electrocoagulation"[Mesh]) OR ("Hemostatic 
Techniques"[Mesh])) OR ((("Thrombin"[Mesh]) OR ("Sodium Chloride"[Mesh] OR "Saline Solution, 
Hypertonic"[Mesh]) OR ("Polyethylene Glycols"[Mesh]) OR ("Sclerosing Solutions"[Mesh]) 
OR ("Sclerotherapy"[Mesh]) OR ("Tissue Adhesives"[Mesh]) OR ("Laser Therapy"[Mesh])) 
AND (("Injections"[Mesh]) OR ("Endoscopy, Digestive System"[Mesh] OR "Endoscopy, 
Gastrointestinal"[Mesh]) OR "Duodenoscopy"[Mesh]) OR "Esophagoscopy"[Mesh]) OR 
"Gastroscopy"[Mesh]) OR ((endoscop*[TIAB] AND intervention*[TIAB]) OR (endoscop*[TIAB] 
AND treatment*[TIAB]) OR (endoscop*[TIAB] AND therap*[TIAB])))) OR (((endoscop*[TIAB] 
AND clip*[TIAB]) OR (endoscop*[TIAB] AND hemostat*[TIAB]) OR (endoscop*[TIAB] 
AND hemostasis*[TIAB])) OR (hemoclip*[TIAB] OR haemoclip[TIAB] OR endoclip*[TIAB]) 
OR ((polidocanol[TIAB] OR saline[TIAB] OR dextrose[TIAB] OR sclerosant*[TIAB] OR 
sclerosing[TIAB] OR thrombin[TIAB] OR adhesive*[TIAB] OR glue[TIAB] OR termal[TIAB] OR 
mechanical[TIAB]) AND (endoscop*[TIAB] OR inject*[TIAB])) OR (“heater probe”[TIAB]) OR 
(“argon plasma coagulation”[TIAB]) OR (electrocoagulation[TIAB] OR thermocoagulation[TIAB] 
OR electro-coagulation[TIAB] OR thermo-coagulation[TIAB] “termal coagulation”[TIAB]) OR 
(“heater probe”[TIAB] OR “contact-probe”[TIAB]) OR (termal[TIAB] AND device*[TIAB]))) AND 
("Epinephrine"[Mesh]) OR (epinephrine[TIAB]) OR adrenalin*[TIAB]))

#3 Tipo de estudio ((("Randomized Controlled Trial" [Publication Type]) OR ("Controlled Clinical Trial" [Publication 
Type]) OR ("Double-Blind Method"[Mesh] OR "Random Allocation"[Mesh] OR "Single-Blind 
Method"[Mesh]) OR (“Clinical trials as Topic”[Mesh]) OR ("Clinical Trial" [Publication Type]) OR 
(random*[TIAB]) OR ((clinical*[TIAB] OR control*[TIAB]) AND trial*[TIAB]) OR ((singl*[TIAB] 
OR doubl*[TIAB] OR trebl*[TIAB] OR tripl*[TIAB]) AND (blind*[TIAB] OR mask*[TIAB])) OR 
(“Placebos”[Mesh] OR placebo*[TIAB]) OR (volunteer*[TIAB] OR “control group”[TIAB] OR 
controls[TIAB] OR prospectiv*[TIAB]) OR ("Cross-Over Studies"[Mesh]) OR ((crossover[TIAB] 
OR cross-over[TIAB] OR “cross over”[TIAB]) AND (design*[TIAB] OR
study[TIAB] OR studies[TIAB] OR procedure*[TIAB] OR trial*[TIAB]))) OR (Systematic[sb]))

#4 Término final #1 AND #2 AND #3



Vásquez-Quiroga J, et alGuía de práctica clínica para la evaluación y el manejo de hemorragia digestiva alta

Pregunta 6
Base de datos: Medline
Fecha de búsqueda: septiembre 2017
Filtros:
• Publication dates: From: 2016/04/06

Descripción Término
#1 Población (("Gastrointestinal Hemorrhage"[Mesh]) OR ("Esophageal and Gastric Varices"[Mesh]) OR 

(hemateme*[TIAB] OR haemateme*[TIAB]) OR ((oesophag*[TIAB] OR esophag*[TIAB] OR 
gastric[TIAB]) AND (varic*[TIAB] OR varix[TIAB])) OR ((GI[TIAB] OR stomach[TIAB] OR 
gastric[TIAB] OR gastrointest*[TIAB] OR gastro-intest*[TIAB] OR varic*[TIAB] OR varix[TIAB] 
OR ulcer*[TIAB] OR duod*[TIAB] OR oesoph*[TIAB] OR esophag*[TIAB]) AND (bleed*[TIAB] 
OR haemorrhag*[TIAB] OR hemorrhag*[TIAB] OR rebleed*[TIAB])) OR ((haemorrhag*[TIAB] 
OR hemorrhag*[TIAB]) AND (gastric[TIAB] OR ulcer[TIAB] OR duodenitis[TIAB])))

#2 Intervención ((("Endoscopy, Gastrointestinal"[Mesh]) OR ("Esophagoscopy"[Mesh]) OR 
("Duodenoscopy"[Mesh]) OR ("Gastroscopy"[Mesh]) OR (OGD[TIAB] OR EGD[TIAB] OR 
UGIE[TIAB] OR duodenoscop*[TIAB] OR gastroscop*[TIAB] OR esophagogastroduodenoscop
*[TIAB] OR oesophagogastroduodenoscop*[TIAB]) OR (endoscop*[TIAB])) AND (repeat*[TIAB] 
OR repetition[TIAB] OR “second look”[TIAB] OR revisit[TIAB] OR retreatment[TIAB] OR re-
treatment[TIAB]))

#3 Tipo de estudio ((("Randomized Controlled Trial" [Publication Type]) OR ("Controlled Clinical Trial" [Publication 
Type]) OR ("Double-Blind Method"[Mesh] OR "Random Allocation"[Mesh] OR "Single-Blind 
Method"[Mesh]) OR (“Clinical trials as Topic”[Mesh]) OR ("Clinical Trial" [Publication Type]) OR 
(random*[TIAB]) OR ((clinical*[TIAB] OR control*[TIAB]) AND trial*[TIAB]) OR ((singl*[TIAB] 
OR doubl*[TIAB] OR trebl*[TIAB] OR tripl*[TIAB]) AND (blind*[TIAB] OR mask*[TIAB])) OR 
(“Placebos”[Mesh] OR placebo*[TIAB]) OR (volunteer*[TIAB] OR “control group”[TIAB] OR 
controls[TIAB] OR prospectiv*[TIAB]) OR ("Cross-Over Studies"[Mesh]) OR ((crossover[TIAB] 
OR cross-over[TIAB] OR “cross over”[TIAB]) AND (design*[TIAB] OR study[TIAB] OR 
studies[TIAB] OR procedure*[TIAB] OR trial*[TIAB]))) OR (Systematic[sb]))

#4 Término final #1 AND #2 AND #3



Vásquez-Quiroga J, et alGuía de práctica clínica para la evaluación y el manejo de hemorragia digestiva alta

Pregunta 7
Base de datos: Medline
Fecha de búsqueda: septiembre 2017
Filtros:
• Publication dates: From: 2016/04/06

Descripción Término
#1 Población (("Gastrointestinal Hemorrhage"[Mesh]) OR ("Esophageal and Gastric Varices"[Mesh]) OR 

(hemateme*[TIAB] OR haemateme*[TIAB]) OR ((oesophag*[TIAB] OR esophag*[TIAB] OR 
gastric[TIAB]) AND (varic*[TIAB] OR varix[TIAB])) OR ((GI[TIAB] OR stomach[TIAB] OR 
gastric[TIAB] OR gastrointest*[TIAB] OR gastro-intest*[TIAB] OR varic*[TIAB] OR varix[TIAB] 
OR ulcer*[TIAB] OR duod*[TIAB] OR oesoph*[TIAB] OR esophag*[TIAB]) AND (bleed*[TIAB] 
OR haemorrhag*[TIAB] OR hemorrhag*[TIAB] OR rebleed*[TIAB])) OR ((haemorrhag*[TIAB] 
OR hemorrhag*[TIAB]) AND (gastric[TIAB] OR ulcer[TIAB] OR duodenitis[TIAB]))) AND 
((rebleed*[TIAB]) OR (re-bleed*[TIAB]) OR (fail*[TIAB]))

#2 Intervención ((("Endoscopy, Gastrointestinal"[Mesh]) OR ("Esophagoscopy"[Mesh]) OR 
("Duodenoscopy"[Mesh]) OR ("Gastroscopy"[Mesh]) OR (OGD[TIAB] OR EGD[TIAB] OR 
UGIE[TIAB] OR duodenoscop*[TIAB] OR gastroscop*[TIAB] OR esophagogastroduodenoscop
*[TIAB] OR oesophagogastroduodenoscop*[TIAB]) OR (endoscop*[TIAB])) AND (repeat*[TIAB] 
OR repetition[TIAB] OR “second look”[TIAB] OR revisit[TIAB] OR retreatment[TIAB] OR re-
treatment[TIAB]))

#3 Tipo de estudio ((("Randomized Controlled Trial" [Publication Type]) OR ("Controlled Clinical Trial" [Publication 
Type]) OR ("Double-Blind Method"[Mesh] OR "Random Allocation"[Mesh] OR "Single-Blind 
Method"[Mesh]) OR (“Clinical trials as Topic”[Mesh]) OR ("Clinical Trial" [Publication Type]) OR 
(random*[TIAB]) OR ((clinical*[TIAB] OR control*[TIAB]) AND trial*[TIAB]) OR ((singl*[TIAB] 
OR doubl*[TIAB] OR trebl*[TIAB] OR tripl*[TIAB]) AND (blind*[TIAB] OR mask*[TIAB])) OR 
(“Placebos”[Mesh] OR placebo*[TIAB]) OR (volunteer*[TIAB] OR “control group”[TIAB] OR 
controls[TIAB] OR prospectiv*[TIAB]) OR ("Cross-Over Studies"[Mesh]) OR ((crossover[TIAB] 
OR cross-over[TIAB] OR “cross over”[TIAB]) AND (design*[TIAB] OR study[TIAB] OR 
studies[TIAB] OR procedure*[TIAB] OR trial*[TIAB]))) OR (Systematic[sb]))

#4 Término final #1 AND #2 AND #3



Vásquez-Quiroga J, et alGuía de práctica clínica para la evaluación y el manejo de hemorragia digestiva alta

Pregunta 8
Base de datos: Medline
Fecha de búsqueda: septiembre 2017
Filtros:
• Publication dates: From: 2016/04/06

Descripción Término
#1 Población ((("Gastrointestinal Hemorrhage"[Mesh]) OR ("Esophageal and Gastric Varices"[Mesh]) OR 

(hemateme*[TIAB] OR haemateme*[TIAB]) OR ((oesophag*[TIAB] OR esophag*[TIAB] OR 
gastric[TIAB]) AND (varic*[TIAB] OR varix[TIAB])) OR ((GI[TIAB] OR stomach[TIAB] OR 
gastric[TIAB] OR gastrointest*[TIAB] OR gastro-intest*[TIAB] OR varic*[TIAB] OR varix[TIAB] 
OR ulcer*[TIAB] OR duod*[TIAB] OR oesoph*[TIAB] OR esophag*[TIAB]) AND (bleed*[TIAB] 
OR haemorrhag*[TIAB] OR hemorrhag*[TIAB] OR rebleed*[TIAB])) OR ((haemorrhag*[TIAB] 
OR hemorrhag*[TIAB]) AND (gastric[TIAB] OR ulcer[TIAB] OR duodenitis[TIAB]))) OR 
((("Liver Cirrhosis"[Mesh]) OR (cirrhos*[TIAB] OR cirrhot*[TIAB])) AND (("Portasystemic 
Shunt, Surgical"[Mesh] OR "Portasystemic Shunt, Transjugular Intrahepatic"[Mesh]) OR 
((portosystemic[TIAB] OR portasystemic[TIAB]) AND shunt[TIAB]) OR (endoscop*[TIAB] AND 
(therap*[TIAB] OR inject*[TIAB] OR serg*[TIAB])) OR (TIPS[TIAB] OR banding[TIAB] OR 
ligation[TIAB] OR sclerotherap*[TIAB] OR BORTO[TIAB] OR cyanoacrylate*[TIAB] OR “balloon 
tamponade”[TIAB] OR “distal splenorenal shunt”[TIAB]))))

#2 Intervención (("Antibiotic Prophylaxis"[Mesh]) OR ((antibiotic*[TIAB] OR antibacteri*[TIAB]) AND 
(prophyl*[TIAB] OR prevent*[TIAB] OR pre-treat*[TIAB] OR pretreat*[TIAB] OR treat*[TIAB] OR 
therap*[TIAB] OR premedic*[TIAB] OR pre-medic*[TIAB])) OR ("Cephalosporins"[Mesh]) OR 
("Quinolones"[Mesh]) OR (cephalosporin*[TIAB] OR quinolone*[TIAB] OR ceftriaxone[TIAB] 
OR ciprofloxacin[TIAB] OR ciproxin[TIAB] OR norfloxacin[TIAB] OR cefotaxime[TIAB] OR 
ofloxacin[TIAB] OR co-amoxiclav[TIAB] OR augmentin[TIAB))

#3 Tipo de estudio ((("Randomized Controlled Trial" [Publication Type]) OR ("Controlled Clinical Trial" [Publication 
Type]) OR ("Double-Blind Method"[Mesh] OR "Random Allocation"[Mesh] OR "Single-Blind 
Method"[Mesh]) OR (“Clinical trials as Topic”[Mesh]) OR ("Clinical Trial" [Publication Type]) OR 
(random*[TIAB]) OR ((clinical*[TIAB] OR control*[TIAB]) AND trial*[TIAB]) OR ((singl*[TIAB] 
OR doubl*[TIAB] OR trebl*[TIAB] OR tripl*[TIAB]) AND (blind*[TIAB] OR mask*[TIAB])) OR 
(“Placebos”[Mesh] OR placebo*[TIAB]) OR (volunteer*[TIAB] OR “control group”[TIAB] OR 
controls[TIAB] OR prospectiv*[TIAB]) OR ("Cross-Over Studies"[Mesh]) OR ((crossover[TIAB] 
OR cross-over[TIAB] OR “cross over”[TIAB]) AND (design*[TIAB] OR study[TIAB] OR 
studies[TIAB] OR procedure*[TIAB] OR trial*[TIAB]))) OR (Systematic[sb]))

#4 Término final #1 AND #2 AND #3

Vásquez-Quiroga J, et alGuía de práctica clínica para la evaluación y el manejo de hemorragia digestiva alta

Pregunta 9
Base de datos: Medline
Fecha de búsqueda: septiembre 2017
Filtros:
• Publication dates: From: 2016/04/06

Descripción Término
#1 Población (("Gastrointestinal Hemorrhage"[Mesh]) OR ("Esophageal and Gastric Varices"[Mesh]) OR 

(hemateme*[TIAB] OR haemateme*[TIAB]) OR ((oesophag*[TIAB] OR esophag*[TIAB] OR 
gastric[TIAB]) AND (varic*[TIAB] OR varix[TIAB])) OR ((GI[TIAB] OR stomach[TIAB] OR 
gastric[TIAB] OR gastrointest*[TIAB] OR gastro-intest*[TIAB] OR varic*[TIAB] OR varix[TIAB] 
OR ulcer*[TIAB] OR duod*[TIAB] OR oesoph*[TIAB] OR esophag*[TIAB]) AND (bleed*[TIAB] 
OR haemorrhag*[TIAB] OR hemorrhag*[TIAB] OR rebleed*[TIAB])) OR ((haemorrhag*[TIAB] 
OR hemorrhag*[TIAB]) AND (gastric[TIAB] OR ulcer[TIAB] OR duodenitis[TIAB])))

#2 Intervención ((("Sclerotherapy"[Mesh]) OR ("Sclerotherapy"[Mesh]) OR ("Hemostasis, Endoscopic"[Mesh]) 
OR (sclerotherapy*[TIAB] OR scleroligat*[TIAB] OR sclerosant*[TIAB])) AND (("Ligation"[Mesh]) 
OR ((ligation[TIAB]) AND (variceal[TIAB] OR endoscop*[TIAB] OR band[TIAB]))))

#3 Tipo de estudio ((("Randomized Controlled Trial" [Publication Type]) OR ("Controlled Clinical Trial" [Publication 
Type]) OR ("Double-Blind Method"[Mesh] OR "Random Allocation"[Mesh] OR "Single-Blind 
Method"[Mesh]) OR (“Clinical trials as Topic”[Mesh]) OR ("Clinical Trial" [Publication Type]) OR 
(random*[TIAB]) OR ((clinical*[TIAB] OR control*[TIAB]) AND trial*[TIAB]) OR ((singl*[TIAB] 
OR doubl*[TIAB] OR trebl*[TIAB] OR tripl*[TIAB]) AND (blind*[TIAB] OR mask*[TIAB])) OR 
(“Placebos”[Mesh] OR placebo*[TIAB]) OR (volunteer*[TIAB] OR “control group”[TIAB] OR 
controls[TIAB] OR prospectiv*[TIAB]) OR ("Cross-Over Studies"[Mesh]) OR ((crossover[TIAB] 
OR cross-over[TIAB] OR “cross over”[TIAB]) AND (design*[TIAB] OR study[TIAB] OR 
studies[TIAB] OR procedure*[TIAB] OR trial*[TIAB]))) OR (Systematic[sb]))

#4 Término final #1 AND #2 AND #3

Pregunta 10
Base de datos: Medline
Fecha de búsqueda: septiembre 2017
Filtros:
• Publication dates: From: 2015/01/01

Descripción Término
#1 Población ("Gastrointestinal Hemorrhage"[Mesh]) OR ("Esophageal and Gastric Varices"[Mesh]) OR 

(hemateme*[TIAB] OR haemateme*[TIAB]) OR ((oesophag*[TIAB] OR esophag*[TIAB] OR 
gastric[TIAB]) AND (varic*[TIAB] OR varix[TIAB])) OR ((GI[TIAB] OR stomach[TIAB] OR 
gastric[TIAB] OR gastrointest*[TIAB] OR gastro-intest*[TIAB] OR varic*[TIAB] OR varix[TIAB] 
OR ulcer*[TIAB] OR duod*[TIAB] OR oesoph*[TIAB] OR esophag*[TIAB]) AND (bleed*[TIAB] 
OR haemorrhag*[TIAB] OR hemorrhag*[TIAB] OR rebleed*[TIAB])) OR ((haemorrhag*[TIAB] 
OR hemorrhag*[TIAB]) AND (gastric[TIAB] OR ulcer[TIAB] OR duodenitis[TIAB]))

#2 Intervención (("Portasystemic Shunt, Surgical"[Mesh] OR "Portasystemic Shunt, Transjugular 
Intrahepatic"[Mesh]) OR ((portasystem*[TIAB] OR portosystem*[TIAB]) AND 
(anastomosis[TIAB] OR shunt*[TIAB])) OR ("Adhesives"[Mesh] OR "Tissue Adhesives"[Mesh] 
OR "Cyanoacrylates"[Mesh]) OR ((gastric[TIAB] AND obliteration[TIAB]) OR GVO[TIAB]) 
OR (cyanoacrylate[TIAB]) OR ((glue[TIAB] OR thrombin[TIAB]) AND (endoscop*[TIAB] 
OR inject*[TIAB])) OR (tisseel[TIAB]) OR ("Thrombin"[Mesh]) OR (("Endoscopy, 
Gastrointestinal"[Mesh]) AND (thrombin[TIAB] OR glue*[TIAB])))

#3 Tipo de estudio (Systematic[sb])
#4 Término final #1 AND #2 AND #3



Vásquez-Quiroga J, et alGuía de práctica clínica para la evaluación y el manejo de hemorragia digestiva alta

Pregunta 9
Base de datos: Medline
Fecha de búsqueda: septiembre 2017
Filtros:
• Publication dates: From: 2016/04/06

Descripción Término
#1 Población (("Gastrointestinal Hemorrhage"[Mesh]) OR ("Esophageal and Gastric Varices"[Mesh]) OR 

(hemateme*[TIAB] OR haemateme*[TIAB]) OR ((oesophag*[TIAB] OR esophag*[TIAB] OR 
gastric[TIAB]) AND (varic*[TIAB] OR varix[TIAB])) OR ((GI[TIAB] OR stomach[TIAB] OR 
gastric[TIAB] OR gastrointest*[TIAB] OR gastro-intest*[TIAB] OR varic*[TIAB] OR varix[TIAB] 
OR ulcer*[TIAB] OR duod*[TIAB] OR oesoph*[TIAB] OR esophag*[TIAB]) AND (bleed*[TIAB] 
OR haemorrhag*[TIAB] OR hemorrhag*[TIAB] OR rebleed*[TIAB])) OR ((haemorrhag*[TIAB] 
OR hemorrhag*[TIAB]) AND (gastric[TIAB] OR ulcer[TIAB] OR duodenitis[TIAB])))

#2 Intervención ((("Sclerotherapy"[Mesh]) OR ("Sclerotherapy"[Mesh]) OR ("Hemostasis, Endoscopic"[Mesh]) 
OR (sclerotherapy*[TIAB] OR scleroligat*[TIAB] OR sclerosant*[TIAB])) AND (("Ligation"[Mesh]) 
OR ((ligation[TIAB]) AND (variceal[TIAB] OR endoscop*[TIAB] OR band[TIAB]))))

#3 Tipo de estudio ((("Randomized Controlled Trial" [Publication Type]) OR ("Controlled Clinical Trial" [Publication 
Type]) OR ("Double-Blind Method"[Mesh] OR "Random Allocation"[Mesh] OR "Single-Blind 
Method"[Mesh]) OR (“Clinical trials as Topic”[Mesh]) OR ("Clinical Trial" [Publication Type]) OR 
(random*[TIAB]) OR ((clinical*[TIAB] OR control*[TIAB]) AND trial*[TIAB]) OR ((singl*[TIAB] 
OR doubl*[TIAB] OR trebl*[TIAB] OR tripl*[TIAB]) AND (blind*[TIAB] OR mask*[TIAB])) OR 
(“Placebos”[Mesh] OR placebo*[TIAB]) OR (volunteer*[TIAB] OR “control group”[TIAB] OR 
controls[TIAB] OR prospectiv*[TIAB]) OR ("Cross-Over Studies"[Mesh]) OR ((crossover[TIAB] 
OR cross-over[TIAB] OR “cross over”[TIAB]) AND (design*[TIAB] OR study[TIAB] OR 
studies[TIAB] OR procedure*[TIAB] OR trial*[TIAB]))) OR (Systematic[sb]))

#4 Término final #1 AND #2 AND #3

Pregunta 10
Base de datos: Medline
Fecha de búsqueda: septiembre 2017
Filtros:
• Publication dates: From: 2015/01/01

Descripción Término
#1 Población ("Gastrointestinal Hemorrhage"[Mesh]) OR ("Esophageal and Gastric Varices"[Mesh]) OR 

(hemateme*[TIAB] OR haemateme*[TIAB]) OR ((oesophag*[TIAB] OR esophag*[TIAB] OR 
gastric[TIAB]) AND (varic*[TIAB] OR varix[TIAB])) OR ((GI[TIAB] OR stomach[TIAB] OR 
gastric[TIAB] OR gastrointest*[TIAB] OR gastro-intest*[TIAB] OR varic*[TIAB] OR varix[TIAB] 
OR ulcer*[TIAB] OR duod*[TIAB] OR oesoph*[TIAB] OR esophag*[TIAB]) AND (bleed*[TIAB] 
OR haemorrhag*[TIAB] OR hemorrhag*[TIAB] OR rebleed*[TIAB])) OR ((haemorrhag*[TIAB] 
OR hemorrhag*[TIAB]) AND (gastric[TIAB] OR ulcer[TIAB] OR duodenitis[TIAB]))

#2 Intervención (("Portasystemic Shunt, Surgical"[Mesh] OR "Portasystemic Shunt, Transjugular 
Intrahepatic"[Mesh]) OR ((portasystem*[TIAB] OR portosystem*[TIAB]) AND 
(anastomosis[TIAB] OR shunt*[TIAB])) OR ("Adhesives"[Mesh] OR "Tissue Adhesives"[Mesh] 
OR "Cyanoacrylates"[Mesh]) OR ((gastric[TIAB] AND obliteration[TIAB]) OR GVO[TIAB]) 
OR (cyanoacrylate[TIAB]) OR ((glue[TIAB] OR thrombin[TIAB]) AND (endoscop*[TIAB] 
OR inject*[TIAB])) OR (tisseel[TIAB]) OR ("Thrombin"[Mesh]) OR (("Endoscopy, 
Gastrointestinal"[Mesh]) AND (thrombin[TIAB] OR glue*[TIAB])))

#3 Tipo de estudio (Systematic[sb])
#4 Término final #1 AND #2 AND #3



Vásquez-Quiroga J, et alGuía de práctica clínica para la evaluación y el manejo de hemorragia digestiva alta

Pregunta 11
Base de datos: Medline
Fecha de búsqueda: septiembre 2017
Filtros:
• Publication dates: From: 2015/01/01

Descripción Término
#1 Población ("Gastrointestinal Hemorrhage"[Mesh]) OR ("Esophageal and Gastric Varices"[Mesh]) OR 

(hemateme*[TIAB] OR haemateme*[TIAB]) OR ((oesophag*[TIAB] OR esophag*[TIAB] OR 
gastric[TIAB]) AND (varic*[TIAB] OR varix[TIAB])) OR ((GI[TIAB] OR stomach[TIAB] OR 
gastric[TIAB] OR gastrointest*[TIAB] OR gastro-intest*[TIAB] OR varic*[TIAB] OR varix[TIAB] 
OR ulcer*[TIAB] OR duod*[TIAB] OR oesoph*[TIAB] OR esophag*[TIAB]) AND (bleed*[TIAB] 
OR haemorrhag*[TIAB] OR hemorrhag*[TIAB] OR rebleed*[TIAB])) OR ((haemorrhag*[TIAB] 
OR hemorrhag*[TIAB]) AND (gastric[TIAB] OR ulcer[TIAB] OR duodenitis[TIAB]))

#2 Intervención ((("Sclerotherapy"[Mesh]) OR Cyanoacrylate[TIAB] OR ("Sclerotherapy"[Mesh]) OR 
("Hemostasis, Endoscopic"[Mesh]) OR (sclerotherapy*[TIAB] OR scleroligat*[TIAB] OR 
sclerosant*[TIAB])) AND (("Ligation"[Mesh]) OR ((ligation[TIAB]) AND (variceal[TIAB] OR 
endoscop*[TIAB] OR band[TIAB]))))

#3 Tipo de estudio (Systematic[sb])
#4 Término final #1 AND #2 AND #3

Resultado

№ de
estudios

(№ de
pacientes)

Diseño 
de 

estudio

Factors that may decrease certainty of evidence
Effect per 

1,000 patients 
tested

Test 
accuracy 

CoERiesgo 
de sesgo

Evidencia 
indirecta Inconsistencia Imprecisión Sesgo de 

publicación
probabilidad 

pre-test de 30%
verdaderos 
positivos 

(pacientes con )

6 Estudios 
1927 
pacientes

corte 
transversal 

(estudio 
preciso 
de tipo 

cohorte)

muy 
serio a

no es serio muy serio b no es serio ninguno 297 (294 a 300)

MUY 
BAJA

Falsos
negativos
(pacientes 

incorrectamente
clasificados de 

no tener )

3 (0 a 6)

Verdaderos 
negativos 

(pacientes sin )

6 Estudios 
1927 
pacientes

corte 
transversal 

(estudio 
preciso 
de tipo 

cohorte)

muy 
serio a

no es serio muy serio b no es serio ninguno
56 (49 a 63)

MUY 
BAJA

Falsos positivos 
(pacientes 
clasificados 

correctamente 
como )

644 (637 a 651)

Explicaciones
a. Estudios observacionales con riesgo de sesgo debido a que varios estudios no especificaron sus criterios de selección de participantes ni hubo una evaluación cegada 

del desenlace.
b. I2 de 63.3% y de 92.7% para sensibilidad y especificidad, respectivamente.
* Esta prevalencia fue la reportada en promedio por los estudios que evaluaron el punto de corte que se esté estudiando.

Anexo 4: Tablas de perfiles de evidencia por pregunta clínica

Pregunta 1

Pregunta: Debería usarse IGB >0 para diagnosticar Riesgo de muerte o complicaciones en Pacientes con HDA?

Bibliografía: Ramaekers R, Mukarram M, Smith CA, Thiruganasambandamoorthy V. The Predictive Value 
of Preendoscopic Risk Scores to Predict Adverse Outcomes in Emergency Department Patients With Upper 
Gastrointestinal Bleeding: A Systematic Review. Academic Emergency Medicine. 2016 Nov 1;23(11):1218-27.

Sensibilidad 0.99 (95% CI: 0.98 a 1.00)
Especificidad 0.08 (95% CI: 0.07 a 0.09)

Prevalencias 30%*
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Resultado

№ de
estudios

(№ de
pacientes)

Diseño de 
estudio

Factors that may decrease certainty of evidence
Effect per 

1,000 patients 
tested Test 

accuracy 
CoERiesgo 

de 
sesgo

Evidencia 
indirecta

Inconsistencia Imprecisión
Sesgo de 

publicación

probabilidad 
pre-test de 

58.6%

verdaderos 
positivos 

(pacientes con )

4 Estudios 
772 
pacientes

corte 
transversal 

(estudio
preciso de 

tipo cohorte)

muy 
serio a

no es 
serio

muy serio b no es serio ninguno 574 (563 a 580)

MUY 
BAJA

Falsos
negativos
(pacientes 

incorrectamente
clasificados de 

no tener )

12 (6 a 23)

Verdaderos 
negativos 

(pacientes sin )

4 Estudios 
772 
pacientes

corte 
transversal 

(estudio
preciso de 

tipo cohorte)

muy 
serio a

no es 
serio

muy serio b no es serio ninguno
149 (141 a 157)

MUY 
BAJA

Falsos positivos 
(pacientes 
clasificados 

correctamente 
como )

265 (257 a 273)

Explicaciones

a. Estudios observaciones con riesgo de sesgo por no especificar criterios de inclusión
b. I2 global de 83.4 y 96.8% para sensibilidad y especificidad, respectivamente
* Esta prevalencia fue la reportada en promedio por los estudios que evaluaron el punto de corte que se esté estudiando.

Pregunta: Debería usarse IGB >2 para diagnosticar riesgo de muerte o complicaciones en pacientes con HDA?

Certainty assessment № de pacientes Efecto
№
de

estudios

Diseño
de estudio

Riesgo
de

sesgo
Inconsistencia Evidencia 

indirecta Imprecisión Otras 
consideraciones

Transfusión 
restrictiva

Transfusión 
liberal

Relativo 
(95% CI)

Absoluto 
(95% CI) Certainty Importancia

Mortalidad (seguimiento: rango 28 días a 45 días )

3 ensayos 
aleatorios serio a no es serio no es 

serio serio b ninguno 37/727 
(5.1%)

68/851 
(8.0%)

RR 0.65 
(0.44 a 
0.97)

28 menos 
por 1,000 

(de 2 
menos a 

45 menos )
BAJA

CRÍTICO

Resangrado (seguimiento: rango 28 días a 45 días )

4 ensayos 
aleatorios

muy 
serio c no es serio no es 

serio serio b ninguno 64/751 
(8.5%)

117/864 
(13.5%)

RR 0.58 
(0.40 a 
0.84)

57 menos 
por 1,000 

(de 22 
menos a 

81 menos )
MUY 
BAJA

CRÍTICO

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo
Explicaciones
a. Alto riesgo de sesgo en el estudio de Blair et al.
b. El efecto global del metaanálisis incluye el valor de 0.75
c. Alto riesgo de sesgo en los estudios de Blair et al. y Lee et al.

Pregunta 2

Autor(es): Alvaro Taype, Jessica Zafra

Pregunta: Transfusión restrictiva comparado con Transfusión liberal en pacientes con hemorragia digestiva alta.

Bilbiografía: Odutayo A, Desborough MJ, Trivella M, Stanley AJ, Dorée C, Collins GS, et al. Restrictive versus liberal 
blood transfusion for gastrointestinal bleeding: a systematic review and meta-analysis of randomised controlled 
trials. The Lancet Gastroenterology & Hepatology. 2017;2(5):354-60.
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Certainty assessment № de pacientes Efecto
№
de

estudios

Diseño
de estudio

Riesgo
de

sesgo
Inconsistencia Evidencia 

indirecta Imprecisión Otras 
consideraciones Tips tratamiento 

endoscópico
Relativo 
(95% CI)

Absoluto 
(95% CI) Certainty Importancia

Mortalidad

17 ensayos 
aleatorios serio a no es serio no es 

serio serio b ninguno 175/660 
(26.5%)

171/667 
(25.6%)

OR 1.04 
(0.81 a 
1.33)

8 más 
por 1,000

(de 38 
menos a 
58 más )

BAJA
CRÍTICO

Resangrado

17 ensayos 
aleatorios serio a no es serio no es 

serio no es serio ninguno
110/660 
(16.7%)

271/667 
(40.6%)

OR 0.28 
(0.22 a 
0.37)

245 
menos 

por 1,000 
(de 204 
menos 
a 275 

menos )

MODERADO
CRÍTICO

Encefalopatía hepática

17 ensayos 
aleatorios serio a no es serio no es 

serio no es serio ninguno 201/660 
(30.5%)

121/667 
(18.1%)

OR 2.04 
(1.57 a 
2.66)

130 más 
por 1,000 

(de 77 
más a 

189 más )
MODERADO

CRÍTICO

CI: Intervalo de confianza ; OR: Razón de momios
Explicaciones
a. 3 de los estudios inlcuidos tenian riesgo alto de sesgo según la escala Jadad
b. El efecto global incluye el punto 1.25

Pregunta 10

Autor(es): Alvaro Taype, Jessica Zafra

Pregunta: TIPS comparado con tratamiento endoscópico en pacientes con HDA y resangrado

Bilbiografía: Zhang H, Zhang H, Li H, Zhang H, Zheng D, Sun CM, Wu J. TIPS versus endoscopic therapy for 
variceal rebleeding in cirrhosis: A meta-analysis update. Journal of Huazhong University of Science and Technology 
[Medical Sciences]. 2017 Aug 1;37(4):475-85.

Certainty assessment № de pacientes Efecto

№
de

estudios

Diseño
de estudio

Riesgo
de

sesgo
Inconsistencia Evidencia 

indirecta Imprecisión Otras 
consideraciones

Inhibidores 
de la bomba 
de protones 
antes de la 
endoscopía

Transfusión 
liberal

Relativo 
(95% CI)

Absoluto 
(95% CI) Certainty Importancia

Necesidad de hemostasia

3 ensayos 
aleatorios serio a no es serio no es 

serio serio b ninguno 85/985 
(8.6%)

117/998 
(11.7%)

RR 0.68 
(0.50 a 
0.93)

34 menos 
por 1,000 

(de 7 
menos a 

55 menos )
BAJA

CRÍTICO

CI: Intervalo de confianza ; OR: Razón de momios
Explicaciones
a. Existe alto riesgo de sesgo de reporte selectivo en el estudio de Lau et al.
b. El efecto global incluye el punto 0.75.

Pregunta 3

Autor(es): Alvaro Taype, Jessica Zafra

Pregunta: Inhibidores de la bomba de protones antes de la endoscopía comparado con placebo en pacientes con 
HDA

Bilbiografía: Sreedharan A, Martin J, Leontiadis GI, Dorward S, Howden CW, Forman D, Moayyedi P. Proton 
pump inhibitor treatment initiated prior to endoscopic diagnosis in upper gastrointestinal bleeding. The Cochrane 
Library. 2010 Jul.
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Certainty assessment № de pacientes Efecto
№
de

estudios

Diseño
de estudio

Riesgo
de

sesgo
Inconsistencia Evidencia 

indirecta Imprecisión Otras 
consideraciones Cianoacrilato

ligadura
con

bandas

Relativo 
(95% CI)

Absoluto 
(95% CI) Certainty Importancia

Mortalidad

3 ensayos 
aleatorios

no es 
serio no es serio no es 

serio muy serio a ninguno
19/99 

(19.2%)
23/95 

(24.2%)

OR 0.72 
(0.36 a 
1.46)

55 
menos 

por 1,000
(de 76 
más 

a 139 
menos )

BAJA
CRÍTICO

Resangrado

3 ensayos 
aleatorios

no es 
serio no es serio no es 

serio no es serio ninguno
26/97 

(26.8%)
48/92 

(52.2%)

OR 0.33 
(0.18 a 
0.60)

257 
menos 

por 1,000 
(de 126 
menos 
a 358 

menos )

ALTA
CRÍTICO

Control de sangrado

3 ensayos 
aleatorios

no es 
serio no es serio no es 

serio serio b ninguno 46/49 
(93.9%)

35/44 
(79.5%)

OR 4.44 
(1.14 a 
17.30)

150 más 
por 1,000 

(de 20 
más a 

190 más )
MODERADO

CRÍTICO

CI: Intervalo de confianza ; OR: Razón de momios
Explicaciones
a. El efecto global incluye los puntos 0.75 y 1.25
b. El efecto global inlcuye el punto 1.25

Pregunta 11

Autor(es): Alvaro Taype, Jessica Zafra

Pregunta: Cianoacrilato comparado con ligadura con bandas para HDA variceal por várices gástricas

Bilbiografía: Qiao W, Ren Y, Bai Y, Liu S, Zhang Q, Zhi F. Cyanoacrylate injection versus band ligation in the 
endoscopic management of acute gastric variceal bleeding: meta-analysis of randomized, controlled studies based 
on the PRISMA statement. Medicine. 2015 Oct;94(41).






