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Resumen
Introduccién: La Hemorragia Digestiva Alta es una causa frecuente de ingreso
hospitalario de urgencia y la aplicacion protocolos estandarizados permite optimizar
recursos y mejorar la eficacia de la atencion.
Objetivo: Evaluar la adherencia a la Guia de la Sociedad Europea de Endoscopia
Gastrointestinal 2021 en los pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal
ingresados en sala general o terapia intensiva en un sanatorio privado de Entre Rios
entre 2022 y 2025.
Materiales y Métodos: Disefio no experimental, descriptivo, transversal, secundario
con acceso a historias clinicas de pacientes con edad mayor o igual a 18 afos,
internados en sala general o terapia, con diagnéstico o sospecha de hemorragia
digestiva alta no variceal. Se trabajo con la poblacion que tenia el Habeas Data firmado.
Se registré sexo, edad, tipo de ingreso, sector de atencion, tiempo hasta la realizacion
de la endoscopia y el cumplimiento de las recomendaciones de la Guia. Los datos se
analizaron con SPSS.
Resultados: Participaron 58 adultos, el 63,8% de sexo masculino, con una edad
promedio de 71,26 (DE 14,59) anos y 82,8% ingresd por guardia. Se evidencio alta
adherencia al manejo inicial y transfusional (70.6%), baja aplicacién del Score Glasgow-
Blatchford (12.3%) y endoscopia dentro de las 24 horas (42.9%). El tiempo promedio
hasta la endoscopia fue 28,67 (DE 21,87) horas.
Conclusiones: La adherencia a la Guia Europea fue heterogénea, con limitaciones en
la aplicacion del score Glasgow-Blatchford y en la realizacion oportuna de la
endoscopia, lo cual sugiere la necesidad de mejorar la implementacion de estas
recomendaciones.
Palabras clave: hemorragia gastrointestinal; endoscopia del sistema digestivo; guias

de practica médica; medicina basada en evidencia



Abstract
Introduction: Upper Gastrointestinal Bleeding is a frequent cause of emergency
hospital admission, and the implementation of standardized protocols allows for resource
optimization and improved care effectiveness.
Objective: To evaluate adherence to the 2021 European Society of Gastrointestinal
Endoscopy Guideline in patients with non-variceal upper gastrointestinal bleeding
admitted to general wards or intensive care units in a private medical center in Entre
Rios between 2022 and 2025.
Materials and Methods: Non-experimental, descriptive, cross-sectional, secondary
study with access to medical records of patients aged 18 years or older, hospitalized in
general wards or intensive care, with diagnosis or suspicion of non-variceal upper
gastrointestinal bleeding. Only patients with signed Habeas Data consent were included.
Sex, age, type of admission, care sector, time to endoscopy, and compliance with
Guideline recommendations were recorded. Data were analyzed using SPSS.
Results: A total of 58 adults participated; 63.8% were male, with a mean age of 71.26
years (SD 14.59), and 82.8% were admitted through the emergency department. There
was high adherence to initial management and transfusion protocols (70.6%), low
application of the Glasgow-Blatchford Score (12.3%), and endoscopy within 24 hours
was performed in 42.9% of cases. The mean time to endoscopy was 28.67 hours (SD
21.87).
Conclusions: Adherence to the European Guideline was heterogeneous, with
limitations in the application of the Glasgow-Blatchford Score and timely endoscopy,
suggesting the need to improve the implementation of these recommendations.
Keywords: gastrointestinal hemorrhage; endoscopy, digestive system; practice

guidelines as topic; evidence-based medicine



Articulo original

Introduccion

La hemorragia digestiva alta (HDA) es uno de los motivos mas frecuentes de ingreso
hospitalario. Esta condicion es mas prevalente en hombres y su frecuencia aumenta con
la edad. Sumado a ello, las Ulceras pépticas son responsables de la mayoria de los
casos, habitualmente relacionadas con la infeccion cronica por Helicobacter pylori, el
uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE), incluyendo aspirina en dosis bajas, o la
combinacion de ambos factores. () En América Latina, las principales causas de HDA
corresponden a Ulcera péptica (40,9 %), enfermedad erosiva (34,9 %) y sangrado

variceal (10,1 %), con una mortalidad cercana al 9,5 %.?

La estratificacion inicial del riesgo resulta esencial para guiar las decisiones clinicas. El
Glasgow Blatchford Score (GBS) es una herramienta validada que integra parametros
clinicos y analiticos no endoscépicos, como hemoglobina, presién arterial sistdlica,
frecuencia cardiaca, presencia de melena o sincope, y antecedentes de enfermedad
hepatica o insuficiencia renal, permitiendo predecir la necesidad de intervencion
endoscopica y el riesgo de mortalidad. Un mayor puntaje se asocia con mayor
probabilidad de requerir tratamiento endoscépico y peor pronédstico, siendo mas
especifico para predecir la necesidad de endoscopia que de transfusion, aunque con

alta sensibilidad para ambas.

Los inhibidores de la bomba de protones (IBP) reducen la secrecion de acido gastrico y
constituyen un pilar en el manejo de la HDA. La evidencia disponible, de certeza
moderada, indica que iniciar tratamiento con IBP antes de la endoscopia probablemente

disminuye la necesidad de terapia endoscépica hemostatica en la primera intervencion.

(4)



Sin embargo, persiste la incertidumbre respecto a su impacto sobre la mortalidad, el
resangrado, la necesidad de cirugia, los signos de sangrado reciente, el tiempo de
hospitalizacién o los requerimientos transfusionales. EI mayor beneficio se observa en
pacientes con Ulceras pépticas, que representan aproximadamente la mitad de los casos
de HDA. Estudios previos sugieren que su administraciéon en dosis altas durante las 24-
48 horas previas podia reducir la prevalencia de resangrado y la necesidad de terapia
endoscopica. Sin embargo, estos hallazgos no fueron robustos en los analisis de
sensibilidad y, dado que en la practica clinica actual la endoscopia se realiza
habitualmente dentro de las primeras 24 horas, su relevancia se ha reducido, ya que se
asocio el mayor tiempo con IBP hasta la endoscopia como causa de menor ulceras con

sangrado activo o con estigmas de alto riesgo de resangrado. ©®

En este sentido, un estudio no encontré diferencias significativas entre los pacientes que
recibieron IBP preendoscopico y los que no, aunque el 95 % termind recibiendo este
tratamiento, antes (69 %) o después, lo que sugiere que iniciarlo de forma temprana

podria favorecer el proceso de cicatrizacion mientras se espera la intervencion. ©

La heterogeneidad de la poblacion estudiada, junto con los escasos ensayos clinicos
aleatorizados disponibles, cuyos resultados en mortalidad y resangrado han sido
inconsistentes, explica las discrepancias en las recomendaciones de distintas guias:
algunas lo indican de forma condicional, mientras que otras lo desaconsejan. La
actualizacién de una revisién Cochrane confirmé la falta de evidencia concluyente en
desenlaces duros, aunque no se hallaron sefiales de eventos adversos graves a corto
plazo. Tampoco se identificaron diferencias relevantes entre dosis altas y bajas de IBP.
#) En sintesis, los IBP previos a la endoscopia se recomiendan en la HDA no variceal,
especialmente en casos de Ulcera péptica, pudiendo contribuir a optimizar la condicion
del paciente antes del procedimiento, aunque su impacto definitivo sobre los resultados

clinicos mayores sigue siendo motivo de debate.



Otras estrategias de manejo han sido evaluadas, como es la transfusion restrictiva de
glébulos rojos, respaldada por guias internacionales, ha demostrado reducir la
mortalidad y probablemente disminuir complicaciones y riesgo de resangrado, ademas
de acortar la estancia hospitalaria, aunque los umbrales 6ptimos aun requieren mayor
definicion. Si bien hay que tener en cuenta, que algunos de estos estudios incluyen
pacientes con hemorragia digestiva variceal, y no siempre los distingue claramente de
los no variceales en el analisis, por lo que los resultados generales deben interpretarse

con precaucion si se aplican especificamente a un solo tipo de sangrado. ¢

El uso de antiagregantes plaquetarios, particularmente aspirina como prevencion
secundaria, plantea un desafio terapéutico en el contexto de HDA. La interrupcion del
tratamiento se asocia a un incremento significativo de la mortalidad y eventos
cardiovasculares, sin aumento significativo en la tasa de resangrado, lo que respalda la
reintroduccion precoz en pacientes con indicacion establecida. ') Ensayos recientes,
han evaluado el acido tranexamico en HDA, concluyendo que no reduce mortalidad ni
complicaciones, y que su uso se asocia a mayor riesgo tromboembdlico, por lo que no

se recomienda en la practica clinica habitual. "

En cuanto al tiempo de realizar el estudio endoscopico, se recomienda que en pacientes
con hemorragia digestiva alta no variceal, la endoscopia diagndstica y terapéutica se
realice en un plazo de 24 horas desde el ingreso hospitalario, tras una adecuada
estabilizacion hemodinamica y correccion de coagulopatias. En casos de sangrado
persistente o inestabilidad hemodinamica a pesar de la reanimacion, la endoscopia debe
considerarse de forma mas urgente, idealmente dentro de las 12 horas. No existe
evidencia sdlida de beneficio adicional en la mortalidad o resangrado con la realizacion

de endoscopias inmediatas (<6 horas) en pacientes hemodinamicamente estables.

(5.12,13)



En el afio 2021 la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) desarrolld
una actualizacion de la guia para el diagndstico y manejo endoscoépico de la HDA no
variceal (ESGE 2021). ® La utilizacion de estas herramientas es fundamental para
orientar e incorporar la evidencia cientifica en la toma de decisiones clinicas,
potencialmente mejorar los resultados de los pacientes y por lo tanto ejercer la medicina
basada en evidencia. (“'® La experiencia internacional demuestra que la
implementacién de protocolos estandarizados de manejo de la HDA mejora indicadores
como el resangrado, el uso de hemoderivados y la duraciéon de la hospitalizacion,

aunque el impacto sobre la mortalidad puede ser limitado. ('%17)

En estudios latinoamericanos se evidencia también la importancia de aplicar guias
validadas para optimizar recursos y mejorar la eficacia diagnéstica. '® En el contexto
peruano, la Guia de practica clinica para la evaluacién y manejo de la HDA en Salud
establece un marco normativo basado en la evidencia, ('® mientras que estudios como
el de Benites-Gofii et al. evidencian brechas en su implementacion real. ?® [dentificar y
cerrar estas brechas constituye un paso esencial para optimizar la calidad de la atencién

y mejorar de forma tangible los desenlaces clinicos de los pacientes.

La Sociedad Argentina de Gastroenterologia (SAGE) ha publicado documentos donde
resume recomendaciones de la guia ESGE, reflejando su uso valido en el contexto local.
Es asi que se la adopta como estandar internacional debido a su aplicabilidad clinica,
ademas de su alta calidad metodoldgica. ?V A partir de lo expuesto el objetivo general
de este estudio fue evaluar la adherencia a la Guia de la Sociedad Europea de
Endoscopia Gastrointestinal 2021 en los pacientes con hemorragia digestiva alta no
variceal ingresados en sala general o terapia intensiva en un sanatorio privado de Entre

Rios de Argentina entre 2022 y 2025.



Material y métodos

Se utilizé un disefio no experimental, descriptivo, transversal, secundario con acceso a

historia clinica digital.

La unidad de analisis fueron pacientes internados en un sanatorio privado en Entre Rios,
entre enero de 2022 a enero de 2025, con diagndstico o sospecha de HDA no variceal.
Se incluyeron adultos con edad mayor o igual a 18 afos al ingreso hospitalario,
internados en sala general o terapia, con diagnéstico o sospecha de HDA no variceal.
Se excluyeron pacientes con hemorragia digestiva secundaria a procedimiento
quirurgico reciente (como post gastrectomias, reseccion endoscopica y anastomosis) y
aquellos sin Habeas Data Firmado. No se utiliz6 muestreo ya que se trabajé con la

poblacién.

Las variables fueron sexo bioldgico (femenino, masculino), edad (afios), tipo de ingreso
(emergencia, otros servicios), signos y sintomas al ingreso, sector de atencion (clinica
médica, terapia intensiva), tiempo hasta la realizacién de la endoscopia (horas),
cumplimiento de las recomendaciones de la Guia de la sociedad Europea de
Endoscopia Gastrointestinal 2021. Cada recomendacion fue operacionalizada como un

indicador (adhiere, no adhiere) segun las caracteristicas del paciente.

A partir de una planilla digital en Microsoft Excel con las variables y las recomendaciones
de la Guia ESGE 2021, se accedio a la historia clinica digital de los pacientes que
cumplian los criterios de inclusion y tenian el Habeas Data Firmado. Los datos fueron
analizados con el software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version
27. Se realiz6 estadistica descriptiva con porcentajes para las variables cualitativas y
medidas de tendencia central para las variables cuantitativas. En la evaluacion del

cumplimiento de las recomendaciones, en algunos casos la caracteristica del



participante no aplicaba para dicha recomendacion, por lo tanto, el analisis del
porcentaje de cumplimiento se realiz6 solamente sobre el subgrupo incluido en la
recomendacion. Ademas, teniendo como referencia un estudio previo,?” en esta
investigacion se considerd adherencia alta cuando el cumplimiento de la recomendacion
fue = 80%, moderada entre 50-79% y baja < 50%. Por ultimo, se calcul6 el indice global
de adherencia alta sumando los indicadores que alcanzaron adherencia alta y dividiendo
ese valor por el total de indicadores, ("® posteriormente se lo multiplicé por 100 para

obtener un porcentaje global de recomendaciones con alta adherencia.

Este estudio respetd los principios éticos de la Declaracién de Helsinki. Se accedié
exclusivamente a historias clinicas digitales de pacientes que habian otorgado
previamente su consentimiento mediante la firma del formulario de Habeas Data,
conforme a la legislacion vigente en Argentina (Ley N.° 25.326 de Proteccion de Datos
Personales). Este consentimiento habilita el uso de datos clinicos con fines de
investigacion, garantizando la confidencialidad y el resguardo de la identidad. Ademas,
se preservo la identidad de los participantes asignando un numero de ID, sumado a ello
sélo los investigadores tuvieron acceso a la informacion y los datos fueron utilizados

exclusivamente con fines cientificos.

Resultados

Integraron el estudio 58 pacientes, el 63,8% de sexo masculino, la edad promedio fue
de 71,26 (DE 14,59; Mdn 74) afios, con un minimo de 22 y maximo de 92 afnos. En
cuanto al tipo de ingreso el 82,8% fue de emergencias y el signo mas frecuente de
presentacion fue melena (74,1%) (Ver Grafico 1). El sector de atencion inicial mas
frecuente fue el servicio de clinica médica (79,3%). El tiempo promedio transcurrido
desde el ingreso hospitalario hasta la realizacion de endoscopia fue de 28,67 (DE 21,87,

Mdn 25,08) horas, con un minimo de 2,5 y un maximo de 141,65 horas.
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Grafico 1. Signos y sintomas al ingreso

Se adjunta en archivo aparte

En la Tabla 1 se detalla la adherencia a cada una de las recomendaciones de la Guia
ESGE 2021. Se observé una elevada adherencia en las etapas de evaluacion
hemodinamica y resucitacion del paciente (100%), pero moderada en el cumplimiento
de la estrategia transfusional restrictiva en ausencia de Enfermedad Cardiovascular

(ECV) (70,6%).

En el manejo de antiagregantes se evidencid una tendencia a la suspension
independientemente del antecedente de ECV del paciente (66,7% monoterapia, 0%
Doble terapia antiagregante), pero una elevada adherencia, superior al 96%, a las
recomendaciones en el manejo de acido tranexamico y anticoagulantes. Por ultimo, se

cumplié de manera moderada la recomendacion de uso de altas dosis de IBP EV (69%).

El cumplimiento de las recomendaciones asociadas a la aspiracién y lavado con sonda
nasogastrica e intubacion orotraqueal fue elevado (superior al 98%). Sin embargo,
aquellas recomendaciones con baja adherencia correspondieron a la utilizacién del GBS
para estratificar el riesgo preoperatorio, el uso de procinéticos y la realizacion de
endoscopia dentro de las 24 horas. Por ultimo, el indice global de adherencia alta fue

del 63,16%.



Tabla 1. Adherencia a recomendaciones de la Guia ESGE 2021

11

Recomendacion N Adherencia
% (n)

Evaluacion inicial del paciente y resucitacién hemodindmica
R1. Evaluacién hemodindmica y reanimacion inicial | 58 | 100% (58)
Estrategia transfusional de glébulos rojos
R2. Estrategia transfusional restrictiva en ausencia de 0
enfermedad cardiovascular (ECV) 34 70,6% (24)
R3. Estrategia transfusional liberal en pacientes con 0
enfermedad cardiovascular (ECV) 23 82,6% (19)
Estratificacion del riesgo del paciente
R4. Usp _de GBS para la estratificacion de riesgo pre 58 12,1% (7)
endoscopico
Manejo de agentes antiagregantes
R5.Su_spen3|on temporal de aspirina en prevencion > 100% (2)
primaria
R6.Continuacion de aspirina en prevencion secundaria 3 66,7% (2)
R7.Doble antiagregacion (DAPT): Mantener aspirina y

. . 2 0% (0)
suspender segundo farmaco antiagregante
R8.No transfusion plaquetaria rutinaria en pacientes con 14 100% (14)
antiagregantes
Uso de acido tranexamico
R9.No uso de acido tranexamico | 58 96,6% (56)
Manejo de anticoagulantes
R10.Suspensidon de antagonistas de la vitamina K 8 100% (8)
_Rll.Re_\{ersmn urggntg (_:ie antagonista de vitamina K en > 100% (2)
inestabilidad hemodinamica
R12.Suspension de anticoagulantes orales directos 0
(DOACS) 8 100% (8)
Uso de IBP y somatostatina
R13.Adm|_n|straC|on de altas dosis de IBP EV previo a 58 69,0% (40)
endoscopia
R14.No usar somatostatina u analogos. 58 100% (58)

Aspiracion y lavado con sonda nasogastrica e intubacién orotraqueal

R15.No uso rutinario de aspiracibn o lavado

e L 58 98,3% (57)
nasogastrico/orogastrico
516., Norlntubamon endotraqueal rutinaria como proteccion 58 100% (58)

e via aérea.

Rl?.lndlcar_ mtubac,lon ,endotraqueal en hemorragia activa 3 100% (3)
0 compromiso de via aérea
Uso de procinéticos
R18.Adr_n|n|strar erltro_mlcma/metoclopra_m|da (procinético) 47 2,12% (1)
EV previa a endoscopia en casos seleccionados.
Realizacién de endoscopia
R19.Realizar endoscopia dentro de las 24 hs delingreso | 56 |  42,9% (24)

N= total de participantes que aplica la recomendacion, %= porcentaje, n = cantidad
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Discusioén y conclusiones

Los hallazgos de este estudio muestran una adherencia heterogénea a las
recomendaciones de la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal, con
practicas consolidadas en algunos aspectos del tratamiento inicial y debilidades en
otros, especialmente de la aplicacion de herramientas de estratificacion y en la

oportunidad del estudio endoscopico.

El cumplimiento total en la evaluacion hemodinamica y en las medidas de reanimacién
coincide con las guias internacionales que situan la estabilizacion del paciente como
paso prioritario antes de la endoscopia. '? Este resultado probablemente refleja una

adecuada capacitacion del equipo médico.

El uso moderado de la estrategia transfusional restrictiva (70.6%) se asemeja a lo
observado en otros estudios,®® donde se demostr6 que mantener valores de
hemoglobina mas bajos en ausencia de enfermedad cardiovascular reduce la mortalidad
y el resangrado. No obstante, la falta de uniformidad en su aplicacion sugiere que
todavia existe cierta inseguridad de parte del equipo médico, al definir umbrales de
transfusion, especialmente cuando se enfrentan con pacientes afiosos 0 con
comorbilidades cardiacas. Este aspecto pone de manifiesto la necesidad de reforzar la

educacion continua.

Uno de los hallazgos mas llamativos fue la escasa utilizacion del Glasgow-Blatcford
Score, empleado apenas en el 12% de los casos. La evidencia disponible respalda su
uso como herramienta util para predecir la necesidad de intervencion y orientar la
conducta terapéutica.® Su subutilizacién podria deberse a la costumbre de apoyarse en

la experiencia subjetiva del médico. Este fendmeno no es exclusivo del contexto local
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un estudio regional, ?% ya habia advertido sobre la escasa incorporacion de escalas

validadas en la practica cotidiana en Latinoamérica.

El cumplimiento intermedio (69%) en la administracion de IBP endovenoso previo a la
endoscopia refleja una adhesién parcial a las recomendaciones de la ESGE. La
evidencia sugiere que iniciar el tratamiento antes del procedimiento puede reducir la
proporcion de lesiones activas, aunque su efecto sobre la mortalidad y el resangrado
sigue siendo incierto. ) Es probable que la variabilidad observada esté relacionada, en
parte con la falta de evidencia concluyente sobre los desenlaces clinicos mayores,
mencionados previamente, y secundario a esto, las diferencias en las recomendaciones
entre guias internacionales, ya que mientras la ESGE 2021 sugiere su administracion
precoz antes de la endoscopia, otras guias de amplia difusién en el ambito local, como
la del Colegio Americano de Gastroenterologia (ACG 2021), ('® no la sefiala como una
practica de aplicacién universal. Por lo tanto, se evidencié que la decision de iniciar IBP
previo al procedimiento suele depender tanto del contexto institucional como de la

interpretacion individual de cada profesional.

El manejo de antiagregantes mostro cierta tendencia a suspender la medicacion de
forma preventiva, incluso en pacientes con antecedentes cardiovasculares. Esto
contrasta con las recomendaciones actuales, que aconsejan mantener la aspirina en
casos de prevencion secundaria. ("% Este comportamiento podria interpretarse como la
subestimacion del riesgo hemorragico frente al riesgo trombdético, un dilema comun en
la practica clinica. En cambio, el manejo de anticoagulantes y su reversion fue acorde a
las guias, lo que sugiere una mejor aplicacion de protocolos relacionados a estos

farmacos.

El intervalo promedio de 28,7 horas desde el ingreso hasta la endoscopia supera el

umbral de 24 horas recomendado por la ESGE y por la evidencia actual. © El
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cumplimiento del margen de 24 horas sigue siendo un indicador de calidad asistencial.
Las demoras observadas podrian deberse a limitaciones operativas o a la disponibilidad
del servicio fuera del horario laboral, feriados y dias no laborables. Este punto constituye
una oportunidad de mejora institucional, pues la realizacion temprana del procedimiento

facilita la hemostasia y puede reducir la estancia hospitalaria.

Se observé el cumplimiento casi total de las recomendaciones de no utilizar de forma
rutinaria sonda nasogastrica, intubacion endotraqueal profilactica ni acido tranexamico.
Estos resultados son coherentes con la evidencia publicada, que demostro la ausencia

de beneficios significativos y los potenciales riesgos asociados a estas practicas. "V

En el presente estudio se permitié el uso de metoclopramida como procinético previo a
la endoscopia, en reemplazo de la eritromicina, dado que es el farmaco habitualmente
empleado en nuestro medio y contemplado dentro del protocolo institucional. La guia
ESGE 2021 recomienda la administracion de eritromicina intravenosa antes del
procedimiento en pacientes seleccionados con hemorragia activa o contenido gastrico
abundante, con el propdsito de mejorar la visualizacién endoscépica y reducir la
necesidad de repetir el estudio (second look). Sin embargo, la metoclopramida no es
mencionada de forma especifica en dicha guia debido a la falta de evidencia sdélida
sobre su eficacia comparativa. La baja frecuencia observada probablemente se deba a
la falta de evidencia sélida sobre su beneficio clinico; en este contexto, su uso continta

siendo selectivo y depende fundamentalmente del criterio del médico tratante.

Este estudio presentd algunas limitaciones que deben ser consideradas al interpretar
los resultados. En primer lugar, debido a la dependencia de los registros clinicos, es
posible que exista variabilidad en la precision de la informacién registrada entre
profesionales. En segundo lugar, el tamafio de la poblacion y el acceso a datos de una

institucion limita la generalizacién de los resultados a todos los pacientes con HDA. En
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tercer lugar, el bajo cumplimiento en la aplicacion del GBS impidié aplicar técnicas de

estadistica inferencial para comparar la adherencia segun la gravedad de los pacientes.

Es recomendable que futuros estudios evalluen sistematicamente la adherencia a esta
guia, se incorporen otros centros para favorecer la representatividad de los pacientes,
se analicen los resultados clinicos y factores institucionales que limitan o favorecen la

adherencia.

En conclusion, la adherencia a la Guia Europea fue heterogénea, con limitaciones en la
aplicacion del score Glasgow-Blatchford y en la realizacién oportuna de la endoscopia,
entre otros, lo cual sugiere la necesidad de mejorar la implementacion de estas
recomendaciones. Se recomienda implementar estrategias para utilizar
sistematicamente el GBS, realizar la endoscopia dentro de las 24 horas, respetar los
objetivos de hemoglobina para la realizacion de transfusiones de globulos rojos. En
cuanto al uso de IBP EV en alta dosis se recomienda considerarlo ya que los tiempos
hasta la realizacion del estudio no fueron los esperados. Ademas, es necesario
favorecer el cumplimiento de los protocolos de registro de medicamentos en el area de

endoscopia.
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