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. ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

Historia clinica, sintomas tipicos

ylo asintomaticos T  ERGE

Signos de alarma (disfagia, sangrado,
pérdida de peso, entre otros)

EVDA

Confirma complicaciones o Negativa
cambios de ERGE 9
| | | | | |
o . Baja probabilidad de Alta probabilidad de
Barret sin displasia Tratar ERGE ERGE
EVDA ¢/3-5 afios phmetrl|a sin ph + |mpedanglometrla
tratamiento con tratamiento
Positiva Negativa Positiva Negativa
Considerar otros Considerar otros
Tratar R Tratar R
diagnosticos diagndsticos
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II. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DISPEPSIA EN ADULTOS

Dispepsia no investigada

Sintomas localizados en
. (1.1)
abdomen superior

l

¢ Enfermedad causante de dispepsia o
consumo de drogas?

Si No
(12) (1.3)
v v
Tratamiento especifico Dispepsia no investioada
Suspender farmacos pep 9
v
> 35 afios o sintomas de
alarma?
(14) Si ‘ No
Endoscopia y estudio Tratamiento con IBP 4 (1.5)
de H.Pylori Si semanas '

\ 4 \ 4

. Persistencia de
Patologica .
sintomas

No
Si e No
\ 19 \4
Dispepsia Dispepsia funcional Sequimiento clinico
organica (algoritmo 2)(2.1) g
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2. Dispepsia funcional

Dispepsia funcional

v

C ¢H. pylori positivo?

Si
(22)

No ¢ (23)

Si
CéSintomas predominantes?><—<g,Persistencia de sintomas?)

v

Distres posprandial,
tratar con procinéticos

v

Tratamiento erradicador,
comprobar erradicacion

v

Dolor epigéstrico, tratar

con IBP

v

C@Persistencia de sintomas?

~

J

Si § (25)

- Cambiar a IBP si se inicié procinético
- Cambiar a Procinéfico si se inici6 IBP
- Combinar los dos medicamentos

v

No
C@Persistencia de sintomas?)—>

iy (26)

Tratar con antidepresivos

Si

Cg,Persistencia de sintomas?

No

24)  [No

A4

Iniciar retirada

del tratamiento

Tratamiento a
demanda

\No
)

Si y (27)

Remitir a centro especializado

\ 4

Seguimiento clinico
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1. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI EN ADULTOS

1. Infeccion por Helicobacter pylori

Infeccion Helicobacter pylori
Diagndstico
I
Situaciones clinicas que No hay indicacion de
justifican endoscopia @ endoscopia
Métodos invasivos Métodos no invasivos

Test ureasa rapida Test respiratorio con urea marcada (UBT)
Histologia Antigenos fecales
Cultivo o pruebas moleculares si estan disponibles y se prevee Serologia (para estudios de prevalencia)
tratamiento inicial guiado por la susceptibilidad antimicrobiana

a. Dispepsia no investigada, dispepsia que no responde al tratamiento, tlcera péptica, linfoma MALT, anemia ferropénica de causa no clara, antecedente
familiar de cdncer géstrico en primer grado, antecedente de cancer gastrico que recibié manejo quirtrgico.
En casos en que no se pueda realizar una endoscopia por alteraciones posquirtrgicas como el bypass gastrico, se podria utilizar antigenos fecales.

2. Verificacion de la erradicacion de la infeccion, después del primer tratamiento

Tratamiento de erradicacion
Helicobacter pylori

'

Verificacion después de 4

semanas postratamiento
|

Antecedentes clinicos o enfermedad que
justifica endoscopia de control @

v v

Métodos invasivos Métodos no invasivos

' '

¢ Test ureasa rapida? Test respiratorio con urea marcada con
Histologia carbono' o carbono™ (UBT)
¢ Antigenos fecales?

No indicacién de endoscopia

a. Ulcera géstrica previa complicada con o sin sangrado, linfoma MALT, reseccién endoscopia de cincer temprano, displasia géstrica o seguimiento de
atrofia géstrica extensa (OLGAIIL, IV).
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3. Tratamiento inicial de la infeccion por Helicobacter pylori

Infeccion por Helicobacter pylori

'

Triple terapia estandar por 14 dias
Terapia concomitante por 14 dias
Terapia secuencia por 14 dias
Mejor terapia local

'

Falla terapéutica

v

Utilizar un 2.° esquema diferente al | _

Resistencia a claritromicina >15%
Resistencia a metronidazol >40%

Si Se dispone de prueba de
Tratamiento guiado por la < sensibilidad por cultivo o
susceptibilidad a los antibiéticos pruebas moleculares
No *
. . T 0
Resistencia a clzlntromlcma N5% | Tratamiento empirico —

'

Terapia cuadruple con bismuto 14 dias
Terapia triple con levofloxacina 14
Mejor terapia local

\

utilizado inicialmente

'

Falla terapéutica

v

Falla terapéutica

Pruebas de susceptibilidad No disponible | Tercer tratamiento empirico
por cultivo o moleculares " | Pruebas de susceptibilidad
v Si disponible

Tratamiento guiado por
pruebas de susceptibilidad
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IV. PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL CANCER GASTRICO TEMPRANO-2015

1. Dispepsia

Dispepsia
Si I No
[ |
Edad > 35 afios 0 signos de .
Signos de alarma
alarma
Si | ! | No Sll ! | No
EVDA con NBI Manejo médico EVDA No requiere estudios
si | No
o EVDA sistematica con
Diagndstico .
cromoendoscopia
I I I I 1
H. Pylori positivo Atrofia o Ml extensa Displasia de bajo grado Displasia de alto grado Cancer temprano
| | | |
Erradicar Sii—lNo Control cada afio Tratamiento Tratamiento
ControJ cada 3 No control
afios
2. Cancer temprano
Céancer temprano
I
Ecoendoscopia
Si , No
I ]
, Manejo endoscopico de acuerdo
Confirma temprano . -
a tipo de lesion
[ : ]
No Si
| I
[ ]
Maneio quiriraico 0-l, 0-Ila, 0-11b,0 lic, O-Ill 0-1ll >3cm diferenciados,
10 quirtrg < 3cm diferenciados indiferenciados >2cm
I I
Manejo endoscépico Manejo quirargico
<1cm >1cm
| |
. Diseccion
Mucosectomia
submucosa
Seguimiento
|
Cada 3 meses por un afio, luego cada 6 meses
por 2 afios, luego cada afio de por vida
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V. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE EN POBLACION ADULTA

1. Diagnéstico - sindrome de intestino irritable

Dolor o malestar abdominal recurrente, al menos tres dias al mes durante los
Ultimos tres meses, asociado a dos 0 mas de los siguientes

]

v

v

Mejoria con la defecacion

Con el inicio de las crisis, alteracion en la
frecuencia de las deposiciones

Cambio en la forma de las
heces: escala de Bristol

v

v

Inicio de los sintomas antes de los
de 50 afios, no sintomas de alarma

Inicio de los sintomas después de
los 50 afos, o sintomas de alarma

'

v

Signos o sintomas de alarma “Banderas rojas”.
- Edad > 50 afios
- Sintomas nocturnos
- Diarrea refractaria
- Sangrado rectal
- Pérdida de peso
- Anemia
- Masa abdominal
- Sintomas severos no fluctuantes
- Historia familiar de cancer de colon
- Historia familiar de enfermedad inflamatoria intestinal

Descartar una enfermedad organica

v

Examenes endoscopicos 0
imaginoldgicos

v

Negativos

v

Sindrome de intestino irritable

2. Tratamiento — sindrome intestino irritable

Tratamiento de Sindrome de intestino irritable

No mejoria, s

intomas severos, no fluctuantes o pérdida de peso

v

Investigar patologias organicas
Pancreaticas

Enfermedad celiaca

Enfermedad inflamatoria intestinal

[
v v v v v
Sl con Diarrea Sll con Estrefimiento s
Heces acuosas o Bristol 5,6,7 >25% heces Bristol 1,2 Alternante Dolor Bloating
>25% de las veces y <25% heces duras Bristol 1,2 <25% Bristol 5,6,7
Rifaximina (aprobado por Colestipol Fibra (psyllium) Menta‘ole.osa Rifaximina
DFA mayo 2015) Colesevelam atilangli Br. Otifonium Br. Pinaverio
Ondansetron h 4 Polietilenglicol . .
: Dieta baja en FODMAP ; Br. Pinaverio
Ramosetron : / Lubiprostone o
X . I Muijer con sintomas . ) Triciclicos
f\ntldeprgglvos triciclicos severos: alosetron, requiere Linaclotide Sertralina
operamida ;e = ;
Colestiramina consentimiento especial Prucalopride Escitalopram
v Asimadoline
Trimebutina
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VI. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL ESTRENIMIENTO CRONICO FUNCIONAL EN POBLACION ADULTA

1. Diagndstico y tratamiento en pacientes con estrefiimiento cronico

Paciente con estrefiimiento crénico
(criterios de Roma 11l)

\ 4

Historia clinica y examen fisico

si )

¢ Signos de alarma?

Paraclinicos especificos
(colonoscopia-imagenes)

A

\4

\ 4

Manejo especifico de la entidad Paciente con estrefiimiento crénico
diagnosticada funcional (criterios de Roma I1l)

\ A >
S| RTA
Modificaciones en el estilo de vida Continua tratamiento en
Dieta y ejercicio forma cronica

"

Inicio de laxantes

_| Continua tratamiento en
forma crénica

|:| Medidas diagnosticas v
[ ] Medidas terapéuticas Estrefiimiento cronico funcional refractario
I Respuesta o no a la intervencion Considerar remision a gastroenterologia
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2. Diagnostico y tratamiento en pacientes con estreilimiento cronico refractario

refractario

Estrefiimiento crénico funcional

v

Manometria anorrectal

[ Nomsl [

Transito colonico con marcadores
radiopacos

v

v

v

o Aol

Defecacion disinérgica

:

Transito normal

Transito lento

Trastorno de evacuacion

Biofeedback con manometria o
electromiografia

\ 4

A4

\ 4

Inicio de secretagogos
(lubiprostone-linaclotide)

Inicio de procinéticos
especificos (prucaloprida)

Estudios anorrectales
especificos (defecografia)

\

Considerar manejo
quirtrgico

;

Manejo especifico de
entidades anatémicas
(rectocele — intususcepcion
o prolapso rectal)

[ ] Medidas diagnosticas
|:| Medidas terapéuticas
I Respuesta o no a la intervencion

VII. TAMIZACION DE CANCER COLORRECTAL-2015

Poblacion =50 afios
Asintomaticos
Sin factores de riesgo

Colonoscopia (preferir si esta
disponible)

Alternativas para la tamizacion
de CCR

Sangre oculta en materia fecal

Técnica inmunoquimica

Técnica guayaco
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Recomendaciones ante un resultado
positivo de la tamizacién

Colonoscopia < LR, Sangre oculta en materia fecal

Tratamiento y vigilancia

Recomendaciones ante un resultado
negativo de la tamizacion

Colonoscopia Sangre oculta en materia fecal

Repetir en 10 afios Repetir en un afio

VIIl. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA COLITIS ULCERATIVA EN POBLACION ADULTA

Proctitis ulcerativa activa leve a moderada

5-ASA tépico diario (supositorios 1g/dia) 4 semanas
[

+ -
v v
Mantenimiento 5-ASA topico Mantenimiento 5-ASAoral 2 | + | 5.ASAoral altas dosis (448
c/48-72 h g/dia més 5-ASAtépico | g/dia) més 5-ASA tépico
Recaidas frecuentes: 5-ASA Esteroides rectales o
topico diario prednisona 40 mg via oral

Tratar como CU moderada
a severa
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Colitis ulcerativa izquierda o extensa activa leve a moderada

5-ASA oral 2,0-4.8 g/dia mas 5-ASA tdpico (1-4 g/dia enema o0 espuma), 4 semanas
[

= -
Y Suspension gradual 8 sem \
Mantenimiento 5-ASAoral | pension 9 . T + Prednisona 40 mg
2 o/di Dependiente esteroides 3 |« 0.75 ma/ka). 24
91 'a meses — AZA (2-2,5 mg/kg) (0.75 mg g)l -4 semanas
Recaidas frecuentes: 5-ASA Mantenimiento anti- | _ + Induccion Anti-FNT-a (IFX, ADA o GOLI) +
topico diario FNT-a + AZA h Azatioprina 2-2,5 mg/kg/dia, 12 semanas
Mantenimiento VDZ | 4 + Induccion VDZ 300 mg 0, 2
300 mg ¢/8 semanas y 6 semanas, 8-14 semanas
Colectomia electiva
Tratamiento colitis ulcerativa aguda severa
Esteroides IV: hidrocortisona 100 mg ¢/6-8 h o MPD 60 mg/dia
Medir respuesta: dia 3-5
+ ' -
v v- v
Prednisona 40 mg + AZA Ciclosporina 2 mg/kg IV/dia IFX 5 mglkg IV
Disminucion gradual de No respuesta dia 5-7:
prednisona 8 semanas + colectomia urgente +
l + v v
Infliximab 2 y 6 semana,
AZA 2-2,5 mglkg CySVO 3m+AZA luego ¢/8 semanas + AZA
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IX. ENFERMEDAD HEPATICA GRASA NO ALCOHOLICA

Pacientes con sospecha de
esteatosis hepatica
Higado graso en ecografia, TAC
oRM
Sindrome metabdlico*, |
>60 afios, familiar con DM ¢ Tiene factores de riesgo para esteatohepatitis 0
o0 enfermedad hepatica sospecha de enfermedad hepatica avanzada?
avanzada Si | I | No
Considerar pruebas no invasivas para dx de fibrosis Maneio con dieta v eiercicio
(NAFDL score o elastrografia transitoria-FibroScan) ) yel
¢ Resultados consistentes con ¢Se normalizaron las transaminasas
fibrosis avanzada (F3-F4)? en el seguimiento de 6-12 meses?
Sj | No No | Si
Iniciar seguimiento por Biopsia Sequimiento dlinico
hepatologia y tamizaje de HCC hepatica 9

* Sindrome metabolico: DM, HTA, obesidad central, TG elevados o HDL bajo.

** Enfermedad hepdtica avanzada: AST > ALT, trombocitopenia, INR y BT elevadas sin otra explicacion.

TAC: tomografia axial computarizada; DM: diabetes mellitus; TG: triglicéridos; AST: aspartato aminotransferasa; ALT: alanino aminotransferasa;
BT: bilirrubina total; INR: ratio internacional normalizado; NALFD Fibrosis Score: puntaje de fibrosis en enfermedad hepética grasa no alcohdlica;

HCC: hepatocarcinoma.
Modificado de: JAMA. 2015;313(22):2263-2273.
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X. USO DE ULTRASONIDO ENDOSCOPICO EN PANCREATITIS CRONICA, LESIONES QUISTICAS Y SOLIDAS DEL
PANCREAS EN ADULTOS

1. Diagndstico y estudio de tumores quisticos del pancreas

Hallazgo incidental de tumor quistico del pancreas por tomografia
axial computarizada o0 RNM

v

Realizar USE diagnostica para perfeccionar diagnéstico

v

Caracterizacion anatémica
Lébulos, septos, noédulo mural, tamafio
Conexién con conducto pancreatico

'

Mas de 3 cm, nddulo mural, union conducto principal

Si T No
v v
Manejo en hospital con experiencia Vigilancia
en patologia pancreatica RNM o TAC o USE anual
¢ Si alos 5 afios no cambios parar
USE mas puncién
Determinar ACE, citologia y amilasa

2. Diagndstico pancreatitis cronica

Clinica sugestiva de pancreatitis crénica
0
TAC sugestivo 0 RM sugestiva

Si

\ 4

Realizar USE diagndstico
Evaluar criterios parenquimatosos y ductales de pancreatitis cronica

3. Lesiones sdlidas de pancreas

Lesion solida de pancreas hallada por TAC o RNM
Manejo en institucion con experiencia en patologia pancreética

\ 4

Estadificar por USE diagndstica
TNM

Puncionar para obtencion de material para citologia
Usar preferiblemente aguja n 25.

Si institucion tiene entrenamiento y disponibilidad de equipo usar
elastografia para guiar la puncion
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