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VISTOS:

)/ El Informe N° 004-AMDG-HNDAC-C-2015, de fecha 20 de agosto de 2015, emitido por el
/ Asesor Medica de la Direccion General y el Memorando N° 739-2015-OEPE-UQ-HNDAC-2015, de fecha
20 de octubre de 2015, emitido por la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842, Ley General de Salud, sefala que la salud es condicion indispensable
= ?;,. del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo; siendo la
.,/ proteccion de la salud de interés publico como la provision de servicios de salud, cualquiera sea la
/" persona o institucién que los provea;

Que, el articulo VI del Titulo Preliminar de la citada Ley, establece como responsabilidad del
Estado, promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud, a la
poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad, siendo irrenunciable,
"= la responsabilidad del Estado, en la provisién de servicios de salud publica, el estado interviene en la
“provision de servicios de atencion médica con arreglos a principios de equidad;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 302-2015/MINSA, se aprobd la NTS N° 117-
"MINSA/DGSP-V01 “Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del
Ministerio de Salud”, cuya finalidad es estandarizar los procesos de elaboracién y el uso de Guias de

~ Practica Clinica que aprueba el Ministerio de Salud:

Que, el ambito de aplicacion de la citada norma técnica, se circunscribe entre otros a las
Direcciones Regionales de Salud, las Gerencias Regionales de Salud o las que hagan sus veces, y por los
esiablecimientos de salud a su cargo;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 826-2005/MINSA, se aprobaron las “Normas de
Elaboracion de Documentos Normativos del MINSA”, siendo uno de sus objetivos especificos el brindar a
las dependencias y entidades del Ministerio de Salud, una herramienta que les facilite el desarrollo de un
marco normativo simple, agil, estandarizado y de facil aplicacion, operacion y funcionamiento:

Que, asimismo, el articulo 5 del Decreto Supremo N° 013-2006-SA, Reglamento de
Estzblecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo establece que “los establecimientos de salud y
servicios medicos de apoyo para dar inicio a sus actividades deben contar con un reglamento interno y
otros documentos de gestion (...), siendo ademas, que deben contar, en cada area, unidad o servicio, con



manuales de procedimientos, guias de practica clinica referidos a la atencion de los pacientes, personal,
suministros, mantenimiento, seguridad, y otros que sean necesarios, segun sea el caso”;

Que, el numeral 61.2 del articulo 61 de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo
General, establece que toda Entidad es competente para realizar las tareas materiales internas necesarias
para el eficiente cumplimiento de su mision y objetivos, asi como para la distribucion de las atribuciones
que se encuentran comprendidas dentro de sus competencias;

Que, mediante el Informe N° 004-AMDG-HNDAC-C-2015, emitido por el Asesor Médica de la
Zagawireccion General, y el Memorando N° 739-2015-OEPE-UO-HNDAC-2015, emitido por la Oficina Ejecutiva
r Planeamiento Estratégico, se considera pertinente aprobar las Guias de Practica Clinica para la
pncion de Dispepsia, para el Manejo de Hemorragia Digestiva Alta No Varicial y para el Manejo de
Iedocolltla5|s del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion;

EDELAGUMQ Que, sobre el particular, el literal c) del articulo 8 del Reglamento de Organizacion vy
Funciones del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién, establece como atribucion y responsabilidad de la
Direccion General entre otros, aprobar documentos de gestion, segun las normas vigentes, asi como

ejecutar eficiente del presupuesto asignado;

En uso de las facultades y atribuciones conferidas a la Directora General en el literal j) del
rticulo 8° del "Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion”,
N7 aprobado mediante Ordenanza Regional N° 000006;
S, GARCIAG.

Con la visacién de la Direccion Adjunta de Gestién Clinica, la Direccién Adjunta de Gestion en
la Produccion de Servicios de Salud, la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico y la Oficina de
Asesoria Juridica.

SE RESUELVE:

Articulo 1°.-APROBAR las Guias de Practica Clinica de las Patologias del Servicio de
Gastroenterologia del Departamento de Medicina del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion del Callao:
las mismas que forman parte, como anexo, de la presente resolucién y que a continuacion se detallan:

e GPC para la Atencion de Dispepsia
e GPC para el Manejo de Hemorragia Digestiva Alta No Varicial
e GPC para el Manejo de Coledocolitiasis

Articulo 2°.-ENCARGAR al Departamento de Medicina, la ejecucién de las acciones

correspondientes a la difusion, implementacion, aplicacion y supervision de la guia citada en el articulo
precedente.

Articulo 3°.-DEJAR SIN EFECTO todo instrumento interno que contravenga lo dispuesto en
las Guias de Practica Clinica aprobadas en el articulo 1° de la presente resolucion.

Articulo 4°.-PUBLICAR la presente resolucion en el Portal Institucional (www.hndac.gob pe).

en cumplimiento a la Ley N° 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica y sus
modificatorias.

Registrese, comuniquese y cumplase.

CMP 020512 RNE 011809
DIREGTORA GENERAL
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FINALIDAD
La presente guia tiene como finalidad proporcionar una herramienta sencilla,
organizada y basada en evidencia sobre el diagnostico y manejo de la Dispepsia en el

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién.

OBJETIVO
Establecer parametros y pautas basada en evidencias, requeridas tanto en la
evaluacion, deteccion, diagnostico y manejo de la Dispepsia en el Hospital Nacional

Daniel Alcides Carrion.

AMBITO DE APLICACION
La presente guia estd dirigida para médicos internistas y para médicos

gastroenterdlogos del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion.

PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:
Diagnostico y tratamiento de la Dispepsia
NOMBRE Y CODIGO CIE 10: K 30

CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICIONES Y SIGLAS:

a) DEFINICION

Se define como la presencia en hemiabdomen superior o retrosternal de dolor,
molestia, ardor, nauseas, vémito o cualguier otro sintoma que se considere originado

en el tracto gastrointestinal superior. (1, 2)

b) SIGLAS:

SDP: sindrome de distres posprandial
SDE: sindrome de dolor epigastrico
HP: Helicobacter pylori

c) DEFINICION DE ELEMETOS CLINICOS BASICOS:
Dispepsia no investigada: Dispepsia (de acuerdo con la definicion anterior) en

ausencia de estudio diagnostico. (2)
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Dispepsia organica o de causa conocida: Dispepsia (de acuerdo con la definicion
anterior) en la que se ha detectado alguna causa que razonablemente justifique los
sintomas. (2)

Dispepsia funcional (de acuerdo con la clasificaciéon de Roma lll): «Sintoma o
conjunto de sintomas que la mayoria de médicos considera que tienen su origen en la
region gastroduodenal, siendo estos sintomas la pesadez posprandial, saciedad
precoz, dolor y ardor epigastrico». Los sintomas pueden ser continuos o intermitentes
y estar o no relacionados con la ingesta de alimentos. Los sintomas deben haber
aparecido al menos 6 meses antes del diagnéstico y estar activos durante al menos 3
meses. Requiere un estudio diagnostico adecuado que incluya, al menos, una
endoscopia normal y la ausencia de infeccién por H. pylori y que excluya cualquier

enfermedad organica, sistémica o metabdlica que justifique los sintomas. (2,3)

ETIOLOGIA
» EI 40% de los pacientes investigados presentan dolencia organica. (2, 3, 4)

e Causas organicas de dispepsia:

Causas digestivas e Ulcera péptica

frecuentes e Farmacos (AINEs, esteroides, digoxina, eritromicina,
potasio, hierro, narcéticos, sildenafilo, nitratos,
fibratos, etc.)

e ERGE

e |Intolerancia alimentaria

Causas digestivas » Patologia biliopancreatica
menos frecuentes e Carcinoma gastrico o esofagico
e Isquemia mesentérica crénica
o Cirugia gastrica

Patologias del tracto digestivo inferior
 Enfermedad celiaca
e Obstruccion intestinal parcial
» Enfermedades infiltrativas
» Infecciones gastricas
e Parasitos
¢ Volvulo gastrico cronico

Causas no e Alteraciones metabolicas: uremia, hipotiroidismo, etc.
digestivas ¢ Diabetes
e Sindromes de pared abdominal

El 60% presenta trastorno funcional. (2, 3, 4)
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5.3

FISIOPATOLOGIA

En cuanto a la fisiopatologia de la dispepsia funcional el origen de los sintomas no-
esta claro. La clinica se debe a un solapamiento de alteraciones motoras y sensitivas
del tracto digestivo superior. Entre un 25-40% presenta un retraso en el vaciamiento
gastrico. Un 40% de los pacientes presenta una alteracion de la acomodacién del
estbmago.Una tercera parte de los pacientes presenta una hipersensibilidad a Ié
distension mecanica o la llegada de ciertos nutrientes al duodeno.No sé a demostrado

una asociacion clara entra el Helicobacter pylori y la dispepsia funcional. (5)

Los factores desencadenantes y predisponentes por los que se origina la dispepsia
funcional no estan claramente establecidos. Entre los mecanismos propuestos se
incluyen alteraciones de la funcion motora (fracaso de los fenomenos de relajacién
adaptativa del fundus tras la ingesta de alimento, enlentecimiento del vaciado gastrico,
defectos de contraccion e hipomotilidad del antro, alteracion de la motilidad intestinal),
las alteraciones de la sensibilidad visceral (hipersensibilidad del estomago a la
distension y sensibilidad anormal al acido), los mecanismos relacionados con la
respuesta a las infecciones o a alteraciones de la inmunidad o como manifestaciones

de desajustes psicoldgicos. (2)

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La prevalencia de la dispepsia varia considerablemente en las distintas poblaciones y
depende de la definicion utilizada en los diferentes estudios. En estudios que utilizan
como definicién “dolor en el abdomen superior” la prevalencia de dispepsia varia entre
el 7% y el 34%. Cuando la definicion es mas amplia "sintomas gastrointestinales en
abdomen superior’, se observa una prevalencia de entre el 23% y el 45%. (6)

La prevalencia de dispepsia depende no solamente de como se realizan las preguntas,
sino de cémo son interpretadas por el propio enfermo y por el médico. Diversas
revisiones no sistematicas sobre la dispepsia, situan a la dispepsia funcional como la
causa mas comun (60%). (2)

La prevalencia de sintomas de dispepsia en la poblacién general es muy variable, con

cifras que oscilan entre 8 y 54%. (7)
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£ 1 55 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

N e ”3‘5.1 Medio ambiente

S GARCIAG. Los trastornos psicolégicos y psiquiatricos presentan una asociacion con la
dispepsia funcional.
Pruebas de alta calidad indica que la infeccién por H. pylori es la causa de los

sintomas dispépticos en una pequefa proporcion de la poblacion infectada con

dispepsia funcional. (5)

5.5.2 Estilos de vida
Existen resultados contradictorios con: café, tabaco, obesidad, clase social baja,
eventos vitales estresantes.
A pesar de que en algunos estudios poblacionales la dispepsia aparece mas
frecuentemente en mujeres, en la mayoria de los estudios se describe una
frecuencia similar entre ambos sexos. (6)

Los estudios disponibles consideran que la edad, el tabaco y la ingesta regular de

alcohol no son factores de riesgo asociados a la dispepsia. Los farmacos,

especialmente los AINE son una causa frecuente de dispepsia.

5.5.3 Factores hereditarios

Algunos estudios también sugieren una cierta predisposicion genética.(2)

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 CUADRO CLINICO
Los sintomas pueden ser continuos o intermitentes y estar o no relacionados con la
ingesta de alimentos. Sintomas dolor epigastrio, saciedad precoz, distension,

plenitud, eructos y nauseas.

6.1.1  Grupos de signos y sintomas
Sindrome de distrés posprandial

Plenitud posprandial
e Aparicion que sigue a una comida convencional.
e Al menos varias veces por semana.
Saciedad precoz
e Que evita terminar una comida regular.
* Y ocurre al menos varias veces por semana.
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Sindrome de dolor epigastrico.

Intermitente.

Localizado en el epigastrio.

De intensidad al menos de moderada grave.

Minimo una vez por semanay.

No es generalizado o localizado en otras regiones abdominales o toracicas.
No esta relacionado con la defecacion o flatulencia.

No cumple criterios para desérdenes de vesicula biliar o esfinter de Oddi.

Interaccion cronoldgica

Graficos, diagrama o fotografia

a Heartburn b Early satlation ¢ Postprandlal fullness d Eplgastric pain
\

\
&?%)sternal areeQ

)

Figure 1 | Graphical representations of the functional dyspepsia symptom profile that could be used to help patients
identify their symptom descriptions. a | Epigastric and retrosternal regions, where dyspeptic and oesophageal symptoms
are experienced, respectively. b | Early satiation. ¢ | Postprandial fullness. d | Epigastric pain. e | Epigastric burning.

f | Upper abdominal bloating. g | Nausea. h | Vomiting.
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Sintomas de = 3 meses de duracion,
con inicio = 6 meses antes, uno 0 mas
de los siguientes criterios:

- Plenitud posprandial

Di : -~ Saciedad precoz
Ispepsia < - Dolor epigastrico
funcional - Ardor epigastrico

— Y ninguna evidencia de enfermedad
estructural (incluida la endoscopia
digestiva alta) que pueda explicar
los sintomas

v 1y

Sindrome de distrés posprandial Sindrome de dolor epigastrico

A A
s N A\

Uno o mas de los siguientes criterios:
- Plenitud posprandial
1. Aparicion que sigue a una comida
convencional
2. Al menos varias veces por semana

o:
- Saciedad precoz
1. Que evita terminar una comida regular
2. Y ocurre al menos varias veces
por semana

6.2 DIAGNOSTICO
6.2.1 Criterios diagnoésticos
DISPEPSIA NO INVESTIGADA:

Con TODOS los siguientes criterios:
Dolor y/o ardor que es:

. Intermitente

. Localizado en el epigastrio

. De intensidad al menos de moderada
grave _

. Minimo una vez por semana

S A

. No es generalizado o localizado en otras
regiones abdominales o toracicas

. No esta relacionado con la defecacion
o flatulencia

. No cumple criterios para desordenes

de vesicula biliar o esfinter de Oddi

w N

e La validez del diagnéstico clinico de presuncion para las causas de dispepsia es

bajo alrededor de 55-60%.

e Los pacientes con dispepsia mayores de 40 afios o aquellos con signos de

alarma que incluyen:
o Anemia
o Sangrado gastrointestinal

o Saciedad temprana

o Perdida inexplicada de peso (>10% peso corporal)

o Disfagia progresiva

o QOdinofagia
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o Vomitos persistentes
o Historia familiar de cancer gastrointestinal
o Malignidad esofago gastrica previa
o Ulcera péptica documentada previamente
o Linfadenopatias

o Masa abdominal.

e Estos pacientes deben ir pronto a endoscopia alta para descartar enfermedad
ulcero péptica, malignidad u otras raras enfermedades gastrointestinales.

*» En los pacientes <40 afios con sintomas de dispepsia y sin signos o sintomas de
alarma de reciente comienzo no esta justificado realizar una endoscopia de
manera sistematica con el objetivo de descartar cancer gastrico.

« Endoscopias altas repetidas no estd recomendado una vez hecho el diagnostico
de dispepsia funcional, a menos aparicion de nuevo sintomas o caracteristicas

de alarma.

6.2.2 Diagnostico diferencial

 Anomalias estructurales

¢ Enfermedad por reflujo gastroesofagico.
¢ Colico biliar

¢ Pancreatitis cronica

* Enfermedad celiaca

e |Intolerancia a la lactosa

e Drogas

e Gastroenteritis eosinofilica

« Enfermedad de Crohn

e Parasitosis

2 VERAND T

e Angina intestinal.

e Sindrome de intestino irritable
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- 2)6.3 EXAMENES AUXILIARES

VERAND 7

De patologia clinica

La toma de biopsia durante el procedimiento endoscépico dependera de la decision
del operador tomando en cuenta cada caso de forma individual.

De imagenes

Ecografia abdominal para descartar litiasis vesicular.

De examenes especializados complementarios

La endoscopia alta es la técnica de eleccion para investigar lesiones del tracto
digestivo superior y presenta un elevado rendimiento para la deteccion de patologia
organica.

Examenes basicos: hemograma completo, glucosa, urea, creatinina, examen de

orina, parasitolégico seriado, ecografia de abdomen, perfil hepatico.

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1

6.4.2

Medidas generales y preventivas
Es importante que exista una buena relacién medico paciente.Las medidas higiénico
dietéticas y el tratamiento sintomatico pueden ser beneficiosos. Es aconsejable
promover habitos de vida saludables.
La estrategia mediante la endoscopia inicial en dispepsia no investigada no se a

mostrado mas eficaz que el tratamiento empirico.

Terapedtica
El riesgo de malignidad se incrementa con la edad es asi que en individuos mayores
de 40 afios y que desarrollan nuevo sintomas de dispepsia deberian ir primero a
endoscopia alta para descartar patologia organica.
El tratamiento empirico antisecretor es inicialmente eficaz en la dispepsia no
investigada (nivel de evidencia 1b)
En nuestro medio debido a la alta prevalencia de infeccién por HP y a que la prueba
de aliento con urea C13 no esta al alcance de |la poblacién general |a estrategia del
test and treat no esta recomendada.
En casos de dispepsia funcional tipo sindrome de dolor epigastrico y sin signos de

alarma un tratamiento empirico con acido supresores por 4-8 semanas es la primera
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linea de tratamiento (nivel de evidencia 1a), si esta terapia falla seria necesario
aumentar el tratamiento lo cual podra requerir cambiar la droga o aumentar la dosis.
En casos de dispepsia funcional tipo sindrome de distres postprandial y sin signos de
alarma un tratamiento empirico con procineticos por 4-8 semanas es tratamiento de
eleccidn (nivel de evidencia 2).

En los que responden a la terapia inicial se debe detener tratamiento a las 4-8
semanas, y si los sintomas recurren otro curso de tratamiento debe realizarse.

Las intervenciones psicoldgicas y el tratamiento con farmacos antidepresivos podrian
tener un efecto beneficioso en el manejo de la dispepsia funcional que no responde

al tratamiento inicial.
Efectos adversos o colaterales del tratamiento y su manejo

Signos de alarma

Pérdida de peso no justificada, hematemesis, melena, disfagia, odinofagia, llenura
'precoz.

Para una evaluacion endoscopica también se considera edad mayor a 40 afios y
antecedente familiar de cancer gastrico.

Criterios de alta

Paciente que responde al tratamiento establecido segun algoritmo.

Pronéstico

Aunque la dispepsia funcional tiene un buen pronéstico afecta notablemente la
calidad de vida de los pacientes. Dada su elevada prevalencia, tiene, ademas, un

impacto social y econdmico considerable.

COMPLICACIONES

Ninguna.

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA YCONTRARREFERENCIA
Pacientes con diagnédstico de dispepsia funcional contrarreferidos a centros de

primer nivel de atenciéon para manejo y seguimiento del tratamiento establecido.
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6.7 FLUXOGRAMA/ALGORITMO

ENFOQUE DIAGNOSTICO TERAPEUTICO DE LA DISPEPSIA NO INVESTIGADA

DISPEPSIA NO INVESTIGADA
I

v v

> 40 ANOS O CON < 40 ANOS O SIN
SINTOMAS DE SINTOMAS DE
ALARMA: ALARMA:
*ANEMIA i'
*PERDIDA DE PESO
*ANTECEDENTE DE TRATAMIENTO EMPIRICO
MALIGNIDAD
ANTISECRETOR IBP DOSIS ESTANDAR
*SANGRADO
VOMITOS 4-8 SEMANAS
PERSISTENTES ¥ &
REMISION DE FIN DE
e o
l SINTOMAS TRATAMIENTO

ENDOSCOPIA INCIAL

TRATAMIENTO
SEGUN

NO

REEVALUAR PREDOMINIO DE LOS SINTOMAS

T

HALLAZGOS v v
SINDROME SINDROME DE
DE DOLOR DISTRES
EPIGASTRICO POSPRANDIAL
IBP DURANTE 4- CAMBIAR O
8 SEMANAS ANADIR
PROCINETICOS
DURANTE 4-8
SEMANAS
ENDOSCOPIA U REMISION DE
OTRAS PRUEBAS NO SINTOMAS

FIN DE TRATAMIENTO
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ENFOQUE TERAPEUTICO DE LA DISPEPSIA FUNCIONAL

DISPEPSIA FUNCIONAL

)

: TRATAMIENTO EMPIRICO LAS SEMANAS PREVIAS?

sl NO
! y
— <RESPUESTR SANSEACTORIA? EVALUAR PREDOMINID DE LOS SINTOMAS
I_l < ¥ : v
SINDROME SINDROME DE
NO REPETIR DE DOLOR DISTRES
TRATAMIENTO EPIGASTRICO POSPRANDIAL
TRANQUILIZAR AL IBP DURANTE 4- PROCINETICOS
PACIENTE, INSISTIR EN 8 SEMANAS DURANTE 4-8
MEDIDAS HIGIENICO SEMANAS
DIETETICAS
DOBLAR DOSIS DE IBP
ERRADICAR HP d
Ls{ CAMBIAR O ANADIR REMISION DE
PROCINETICOS O SINTOMAS
CONSIDERAR
TRATAMIENTOS L pe ]
ALTERNATIVOS TRLNINLLA X FIN DE TRATAMIENTO
(ANTIEPRESIVOS, CONSIDERAR
PSICOTERAPIA, ETC) || OTRASPRUEBAS




GUIA DE PRACTICA CLINICA GPC- DM- SG-001

Dispepsia Edicion N.° 001
Departamento de Medicina
Servicio de Gastroenterologia

Hospital Nacional “Daniel Alcides Carrién”

Pagina 14 de 14

Vil. ANEXOS

Farmacos inhibidores de la bomba de protones empleados:

Omeprazol 20mg/dia 4-8 semanas
Pantoprazol 40mg/dia 4-8 semanas
Esomeprazol 40mg/dia 4-8 semanas

Farmacos procinéticos empleados:

Domperidona 10mg/ TID 2-4 semanas
Mosaprida 5mg/TID 2-4 semanas
Levosulpiride 25mg/ TID 2-4 semanas
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FINALIDAD:
La presente guia tiene como finalidad proporcionar una herramienta sencilla,
organizada y basada en evidencia sobre el diagnéstico y manejo de la

Hemorragia Digestiva Alta No Varicial.

OBJETIVO:
Establecer parametros y pautas basada en evidencias, requeridas tanto en la
evaluacion, deteccion, diagnostico y manejo de la Hemorragia Digestiva Alta

No Varicial en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién.

AMBITO DE APLICACION:
La presente guia esta dirigida para médicos internistas, emergenciélogos y

para meédicos gastroenterdlogos.

PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

Diagnostico y tratamiento de la Hemorragia Digestiva Alta No Varicial.

NOMBRE Y CODIGO CIE 10:
Hematemesis K92.0
Melena K92.1

Hemorragia gastrointestinal no especificada K92.2

CONSIDERACIONES GENERALES:

DEFINICIONES Y SIGLAS:

a) DEFINICION:

Sangrado gastrointestinal que ocurre proximal al angulo de Treitz habiéndose
descartado sangrado per oral no digestivo: epistaxis, sangrado faringeo,
hemoptisis, y pseudomelena (por ingerir alimentos que contienen sangre

animal, betarraga, vino, medicacion, bismuto, hierro, regaliz)

b) SIGLAS:
ESRM: Estigma de Sangrado Reciente
HDA: Hemorragia Digestiva Alta
HDA-NV: Hemorragia Digestiva Alta No Varicial
RCP: Reanimacién Cardiopulmonar
TGI: Tracto Gastrointestinal
UCI: Unidad De Cuidados Intensivos.
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DEFINICION DE ELEMETOS CLINICOS BASICOS:

Hematemesis: es la expulsién de vomito con sangre procedente del TGl
alto

Melena: es la expulsion de deposiciones negras, viscosas y malolientes
debido a la presencia de sangre degradada proveniente del TGI alto
Pseudomelena: deposiciones negras sin contenido hemorragico, puede ser
debido a: sales de fierro, sales de bismuto, etc.

Voémitos borraceos: expulsién de vomito con sangrado no activo en forma
de “borra de café”, color marron.

Hipotensién ortostatica: se define como la caida de 20 mmHg o mas en la
TAS (tension arterial sistolica) o un descenso de la TAS por debajo de 90
mmHg y una caida de 10 mmHg o mas en la TAD (tension arterial
diastdlica) o un descenso de la TAD por debajo de 60 mmHg dentro de los

primeros 3 minutos tras adoptar la posicién ortostatica.

ETIOLOGIA:

La mayoria de los episodios de hemorragia digestiva alta son secundarias a

causas no variciales (80-90%), y de estas la causa mas frecuente es la

enfermedad ulcera péptica, se muestra a continuacion:

ETIOLOGIA FRECUENCIA
(%)
Ulcera péptica gastro- 20-50
duodenal
Erosiones gastroduodenales 8-15
Esofagitis erosiva 5-15
Lesion de Mallory-Weiss 8-15
Angiodisplasias 5
Neoplasias 2-5
Otros 6-10

FISIOPATOLOGIA:

En la mayoria de los casos la causa de la hemorragia digestiva es debida a

enfermedad ulcero péptica, la cual en la mayoria de los casos esta asociada a

infeccion por Helicobacter pylori o ingesta AINEs.

El Helicobacter pylori produce un incremento de la secrecion acida, estimulada e

incrementada secundaria a disminucion en la produccion de somatostatina
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causando una secrecion incrementada de gastrina. Ademas la infeccion de

Helicobacter pylori disminuye la produccién de moco duodenal y dafio mucoso

directo a través de la ureasa inhibiendo el crecimiento de las células epiteliales y

sintesis proteica.

Los AINEs producen inhibicion de la ciclooxigenasa, inhibiendo la sintesis de

VL

9.1

prostaglandinas las cuales protegen la mucosa gastrica a través de |la estimulacion

de produccién de moco y bicarbonato e incremento del flujo sanguineo.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

Es una de las emergencias mas comunes en gastroenterologia.

Su frecuencia oscila entre 80-160 casos por 100000 habitantes por afo

En el servicio de Gastroenterologia del Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrion se admiten en promedio entre 4-10 pacientes con HDA-NV al mes
Aproximadamente un 20% de los casos se presenta en forma complicada con
compromiso hemodinamico.

Conlleva entre un 10-14% de mortalidad.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:
Factores de riesgo asociados a presentar un episodio de HDA-NV son:
Historia de hemorragia digestiva alta
Uso de aspirina o AINEs
Infeccion por Helicobacter pylori
Terapia anticoagulante o antiagregante plaquetaria
Esofagitis erosiva
Periodo perioperatorio
e |Ingreso a UCI

¢ Sindrome de Zollinger Ellison

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
CUADRO CLINICO
Comunmente con hematemesis (vomitos con sangre o material tipo granos de

café) y/o melena (heces negras como brea). Puede estar asociado a
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ortostatismo, taquicardia, hipotensiéon dependiendo de la magnitud del
sangrado. Puede presentarse también debilidad, mareos y palidez.
« El lavado gastrico evidenciandose hematemesis confirma el diagnostico, si es
negativo no lo descarta, si es negativo con contenido bilioso la probabilidad de
gue no hay sangrado activo es alta.
Aunque Utiles, los signos clinicos no son absolutos ya que la melena puede ser
vista en sangrado gastrointestinal bajo proximal y un porcentaje (11%) de

pacientes con hematoquezia tiene origen del tracto gastrointestinal alto.

DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
A. DIAGNOSTICO: criterios diagndsticos

Clinico: evidencia de sangrado directo o indirecto del tracto digestivo

proximal al angulo de Treitz o identificacion de causa probable del
sangrado.
Laboratorio: caida del hematocrito de >3% de un valor basal. Puede

presentarse con anemia o azoemia (incremento del valor de urea en

sangre)
Endoscopia alta: evidencia de lesiones causantes del sangrado:
erosiones, ulceras, lesiones vasculares, neoplasias.

B. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

e Hemoptisis

e Epixtasis
¢ Sangrado per oral

e Pseudomelena

EXAMENES AUXILIARES:

« De la patologia clinica: grupo sanguineo y factor Rh, hemograma

completo, perfil de coagulacién

» Endoscopia alta: modalidad de eleccion, altamente sensible y especifica
para la localizacién de lesiones del TGl. Ademas la endoscopia terapéutica
puede conseguir la hemostasia y prevenir sangrado recurrente.

» Otros test diagndsticos: angiografia y scan con glébulos rojos marcados

99m

con Tc™™ u otro material radiactivo.
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6.4. MANEJO DE ACUERDO AL NIVEL DE COMPLEJIDAD:

6.4.1.

MEDIDAS GENERALES, ESPECIFICAS Y PREVENTIVAS:

Consultorio externo: todo paciente con sospecha de hemorragia digestiva
alta debe ser referido al servicio de emergencia para valoracion del estado
hemodinamico y la severidad del evento a fin de determinar el manejo mas
adecuado.

Emergencia: en principio todo paciente con hemorragia digestiva alta debe
ser hospitalizado. Debe permanecer en un area de atencion de emergencia
hasta que se realicen los procedimientos diagnésticos, terapéuticos o
quirurgicos.

Lavado nasogastrico o orogastrico no es requerido en pacientes con HDA
para diagnostico, pronostico, visualizacion o efectos terapeuticos.

Se realizara la valoracion del estado hemodinamica y resucitacion: las
medidas de reanimacion se deben realizar en todo paciente con
inestabilidad hemodinamica (shock, ortostatismo, caida del hematocrito en
al menos 6%, FC en reposo >110, oliguria o anuria por 2-3 horas, PA que
disminuye >10mmHg de decubito a sentado, FC que aumenta mas de 10 a
20 por minuto, requerimiento de 2U de paquete globular, plasma,
plaquetas o crioprecipitado) o sangrado activo, dentro de una sala de RCP
basica o avanzada.

Dos catéteres venosos periféricos de gran calibre (18 o mas) o catéter
venoso central deberian colocarse para tener acceso venoso, para la
administracién

de cristaloides y/o expansores plasmaticos.

Pacientes de alto riesgo (cardiacos: con cardiopatia coronaria, falla
cardiaca cronica) deberian recibir transfusion con paquete globular para
mantener hematocrito por encima de 30%

Pacientes jovenes sin enfermedades concomitantes deberian ser
transfundidos para mantener el hematocrito por encima de 21%

Pacientes con sangrado activo y coagulopatia (TP prolongado INR>1.5,
plaquetas <50000) deberian ser transfundidos con plasma fresco

congelado y plaguetas respectivamente
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La valoracion del riesgo debe ser realizado para estratificar a los pacientes
en las categorias de alto y bajo riesgo, lo cual nos ayudara en la toma de

decisiones acerca del tiempo de realizacion de endoscopia, tiempo de alta

\5 ‘ il " . " -
\ F o y nivel de cuidado. Esta se realizara utilizando los scores de Rockall y

5. GARCIAG. Blatchford.

Escala de Blatchford

Parametros - Puntos

A. Urea (mmol/I)

225

10-25

8-10

6,5-8

<6,5

B. Hemoglobina (mg/l)

O N| W & O

<10 en varones y mujeres

10-12 en varones

; 10-12 en mujeres

Ol = Wl o

2 12 en varones y mujeres

C. Presion arterial sistélica (mmHg)
<90

90-99

100-109

2110

Ol »r| N W

D. Otros Parametros

Insuficiencia Cardiaca

Insuficiencia Hepatica

Presentacion con sincope

Presentacién con melenas
Pulso 2110 lat/min

== N NN

Puntuacion total: A+B+C+D. Puntuacién minima:0, Puntuacion maxima:23
Conversion de las cifras de urea: 1mg/dl equivale a 0.357 mmol/.
Ante una puntuacién=0 el paciente puede ser dado de alta para estudio ambulatorio

(probabilidad de recidiva clinica de 0.5%).



Parametros Puntos
A. Edad
7. >80 2
5079 1
e oeLAcuLap <60 0
B. Shock
N |PAS <100 mmHg. puiso > 100 fat/min 2
vﬁ'/ﬂPAS 2100 mmHg. pulso > 100 lat/min 1
" PAS 2100 mmHg mmHg. pulso < 100 lat/min 0
C. Comorbilidad:
Insuficiencia renal, insuficiencia hepatica, malignidad diseminada 3
Insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica o cualquier otra comorbilidad mayor 2
Ausencia de comorbilidad mayor 0
D. Diagnéstico Endoscopico
Céncer Gastrointestinal alto 2
Restos diagndsticos 1
Ausencia de lesion, ausencia de EESR, sindrome de Mayori-Weiss 0
LRUIZ R
E. EESR
Zio>y, | Sangresen el tracto gastrointestinal alto, coagulo adherido, vaso visible o sangrado 2
: activo.
Base negra o EESR ausentes 0
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Escala de Rockall

PAS: Presion Arterial Sistélica . EESR: Estigmas Endoscopicos de Sangrado Reciente.
Puntuacién: A+B+C+D+E. Puntuacion minima =0. Puntuacion maxima=11.
Categorias de Riesgo: Alto(25); Intermedio(3-4) y bajo (0-2).

Todo paciente con puntaje de Rockall > 2 y Blatchford >0 se le debe de realizar
endoscopia alta dentro de las primeras 24 horas para determinar la lesion causante del

sangrado y realizar la terapia endoscopica si requiere. Pacientes sin estabilidad

ty
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hemodinamica y puntaje de Rockall < 2 y Blatchford de 0, pueden ser dados de alta

. con tratamiento ambulatorio de IBP via oral y realizarse endoscopia digestiva alta

¢ Sala de hospitalizacién: sala de gastroenterologia.

« Unidad de cuidados criticos: reposo de emergencia, UCI o UCIN, pacientes
con estabilidad hemodindamica o con lesiones con alto riesgo de
resangrado que requieran monitorea

e Criterios de hospitalizacién: paciente con puntaje de Rockall > 2 vy
Blatchford >0, con inestabilidad hemodinamica, anemia severa o lesiones

endoscopicas con alto riesgo de resangrado (Forrest | a-b, Il a-b).

Clasificacion de Forrest. Estigmas endoscopicas de sangrado reciente (EESR) y

probabilidad asociada de recidiva hemorragica

EESR Recidiva, %
la-lb Sangrado “a chorro” o “babeante” 67-.95
lla Vaso visible no sangrante 22-55
lb Coagulo rojizo 15-30
lic Manchas o coagulos negros planos 4-7
Planos de fibrina (ausencia de estigmas) 0

. TRATAMIENTO ESPECIFICO MEDICAMENTOSO:

INHIBIDORES DE LA SECRECION ACIDA
ANTAGONISTAS H2: no hay datos que sugieran que el uso de antagonistas
H2 mejore resultados a corto plazo, como requerimiento de transfusiones o

porcentaje de resangrado.

INHIBIDORES DE BOMBA DE PROTONES: IBPs endovenosos antes de
realizar la endoscopia (omeprazol, esomeprazol o pantoprazol 80mg en bolo
seguido de 8mg/h en infusién o 40mg cada 12 horas por 72 horas) puede ser
considerado para disminuir la proporcién de pacientes que tienen estigmas de

sangrado reciente de alto riesgo en la endoscopia y de los que reciben terapia
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endoscépica. Sin embargo IBPs no mejoran el resultado clinico tal como
resangrado, cirugia o muerte.

Si la endoscopia se va a retrasar o no podra ser realizada, IBPs endovenosos
son recomendados para reducir el riesgo de sangrado.

Luego de la endoscopia con procedimiento terapéutico exitoso, los IBP EV han
demostrado disminuir significativamente el riesgo de resangrado en casos de
ulceras con sangrado activo, vaso vi§ible o coagulo adherido a dosis de 8mg/h
en infusién o 40mg cada 12 horas por 72 horas, seguido de terapia oral
estandar. Pacientes con ulceras que tienen base con hematina o limpia pueden
recibir IBP en terapia oral estandar.

ENDOSCOPIA TERAPEUTICA: en pacientes que estan hemodinamicamente
estables, sin comorbilidades serias, con scores de Rockall =2 o Blatchford 0 la
endoscopia debe ser realizada tan pronto como sea posible en una situacion
ambulatoria, por lo que pueden ser dados de alta de forma segura con IBP via
oral en terapia estandar.

Pacientes con HDA estratificados como alto riesgo (Rockall >2 o Blatchford>0)
deben ir generalmente a endoscopia dentro de las 24 horas de admisién. En
pacientes con inestabilidad hemodinamica o signos de sangrado activo
(hematemesis o residuo hematico en SNG), la endoscopia dentro de las 12
horas puede ser considerada para mejores resultados.

La terapia endoscopica debe ser realizada a pacientes con estigmas de
sangrado reciente (Forrest la-b, lla-b). Se recomienda inyectoterapia con
adrenalina 1:10000, en alicuotas de 1-2ml alrededor de la ulcera combinada
con una segunda modalidad: termocoagulacién con sonda bipolar o probeta
dorada, o mecanoterapia con clips.

Endoscopia de segunda visién de rutina, en la cual una endoscopia es repetida
24 horas después de la endoscopia terapéutica inicial no esta recomendado.
Repetir la endoscopia esta recomendado en pacientes con evidencia clinica de

sangrado recurrente.

CIRUGIA: esté indicado en casos de:
Inestabilidad hemodinamica en casos de una agresiva resucitaciéon (mas de 3
paquetes globulares).

Sangrado recurrente después de 2 intentos de hemostasia endoscépica.
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6.4.4.

4.3.

Shock asociado con hemorragia recurrente.
Sangrado continuo con un requerimiento transfusional de mas de 3U de

paquetes globulares por dia.

EFECTOS ADVERSOS DEL TRATAMIENTO: existen efectos adversos del
manejo en cada una de sus etapas:

El uso de inhibidores de bomba de protones, aparte de las reacciones
idiosincraticas se han asociado con un incremento en la frecuencia de
neumonias intrahospitalarias cuando se usan en tiempos cortos y aumentan el
riesgo de infeccion por Clostridium difficile.

También pueden elevar los niveles de warfarina, fenitoina y benzodiacepinas
en sangre al usar la misma via metabdlica.

El manejo endoscopico puede verse complicado con eventos como perforacion
e incluso con aumento del propio sangrado, ademas de los riesgos inherentes

del propio acto endoscopico.

SIGNOS DE ALARMAS:

Endoscopicas: sangrado activo, coagulo adherido, vaso visible, varices o
gastropatia hipertensiva.

Clinicos: alteracion hemodinamica (hipotensién, taquicardia, ortostatismo),
enfermedad hepatica severa, enfermedad concomitante severa, terapia
anticoagulante o coagulopatia, edad >60 afios, hematemesis rojo rutilante o
multiples episodios de melena en el dia de la presentacién, anemia severa

(hematocrito<21%).

.5. CRITERIOS DE ALTA:

6.4.6.

Hemostasia exitosa sin resangrado durante un periodo de hospitalizacion de 72
horas e inicio de la via oral, en casos de pacientes con lesiones de alto riesgo a
quienes se les realizo tratamiento endoscépico.

En casos de pacientes con lesiones de bajo riesgo de resangrado y sin
inestabilidad hemodinamica pueden ser dados de alta luego de realizar la

endoscopia diagnostica.

PRONOSTICO:
Bueno luego de transcurrido 72 horas sin resangrado.
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#°£6.5. COMPLICACIONES:
¢ Anemia
e Shock

¢ Perforacion

o Estenosis
s oarcinc. 6.6, CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA:
a) REFERENCIA: Ninguno

b) CONTRAREFERENCIA: Adecuada terapia endoscépica o inicio de terapia

farmacoldgica y ausencia de resangrado durante un periodo de hospitalizacion
de 72 horas.

6.7. FLUXOGRAMA:
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VIL.

ANEXOS:

Farmacos inhibidores de la bomba de protones empleados en terapia oral

estandar:;

Omeprazol 20mg/dia 4-8 semanas
Pantoprazol 40mg/dia 4-8 semanas
Esomeprazol 40mg/dia 4-8 semanas

10.

il
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TVEQans -

FINALIDAD:
Contribuir a la adecuada atencion, basada en evidencias sobre el diagnéstico y

manejo de Coledocolitiasis en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion.

OBJETIVO:
Establecer parametros y pautas basada en evidencias, requeridas tanto en la
evaluacion, deteccion, diagnostico y manejo de la Coledocolitiasis en el

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién.

AMBITO DE APLICACION:
La presente guia esta dirigida para médicos internistas y para médicos

gastroenterodlogos.

PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:
Diagnostico y tratamiento de la coledocolitiasis.
NOMBRE Y CODIGO CIE 10: COLEDOCOLITIASIS: K80.5

CONSIDERACIONES GENERALES:
DEFINICIONES:
a) DEFINICION:
Coledocolitiasis: presencia de calculos en el conducto biliar principal. Causa
mas frecuente de obstruccion.
b) DEFINICION DE ELEMENTOS CLINICOS BASICOS:
e Calculos de colesterol que representan el 75% de los calculos en los
paises occidentales
¢ Calculos de pigmentos marrones (20%) formados fundamentalmente
por sales de calcio de bilirrubina no conjugada
e Calculos de pigmentos negros (5%) que se asocian tipicamente a
hemolisis cronica, cirrosis y pancreatitis y cuyo componente principal es
el bilirrubinato calcico
Los calculos de colesterol y los de pigmentos negros se forman en la

vesicula, mientras que los calculos de pigmentos marrones pueden
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6.2

originarse en el arbol biliar y en la vesicula, siendo el resultado de infecciones
anaerobias de la bilis e infestaciones parasitarias.

ETIOLOGIA:

Aunque los calculos biliares se pueden localizar en cualquier punto del arbol
biliar, la localizacion mas frecuente es la vesicula (85%). El 10% de los
individuos presentan coledocolitiasis concomitante y en unos pocos sélo hay
calculos en la via biliar. La existencia de calculos en las vias intrahepaticas es

excepcional en paises occidentales

FISIOPATOLOGIA:

Los calculos de colesterol se forman solo en la vesicula y por tanto los calculos
de colesterol hallados en el colédoco deben haber migrado desde la vesicula.
Los calculos de pigmento negro también se forman en la vesicula y rara vez
migran hacia el colédoco la mayoria de calculos pigmentados presentes en el
colédoco son marrones constituidos de bilirrubinato de calcio o mixtos son los
mas blandos que se forman de nuevo en el colédoco como resultado de la

accion bacteriana sobre los fosfolipidos y bilirrubina de la bilis.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

La coledocolitiasis representa el 50% de causas de la obstrucciéon de la via
biliar.

El 15% de pacientes con calculos en la vesicula tienen calculos en el colédoco,

y de los que son operados 5-10% tendran calculos en el colédoco.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:
Factores de riesgo asociados a la formacion de calculos de colesterol.
a) Edad > 40 afios
b) Sexo femenino.
c) Obesidad.
d) Pérdida de peso rapida.
e) Nutricion parenteral total.
f) Embarazo.
*  Multiparidad.
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g) Farmacos.
—Estrogenos exdgenos.
—Anticonceptivos orales.
—Clofibrato.
—QOctredtido.
—Ceftriaxona.
h) Hipertrigliceridemia o niveles bajos de HDL.
i) Diabetes resistente a la insulina.
j) Enfermedades del ileon terminal.
—Enfermedad de Crohn.
k) Lesiones en la medula espinal.
I) Etnia (nativos americanos y escandinavos).
m) Factores de riesgo asociados a la formacion de calculos de pigmentos
negros.

n) Anemia hemolitica cronica.

o) Cirrosis hepatica y pancreatitis.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
6.1. CUADRO CLINICO

e Los cuadros clinicos a los que puede dar lugar la coledocolitiasis son

variados: los mas importantes son: a) curso asintomatico, b) dolor
X - biliar, c¢) colestasis, d) pancreatitis aguda, e) colangitis, f) absceso
| hepatico y g) hepatopatia crénica o cirrosis biliar secundaria.

¢« Examen fisico: presencia de dolor en hipocondrio derecho con o sin ictericia.

6.2. DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
A. DIAGNOSTICO: criterios diagnosticos

Clinico: dolor abdominal en cuadrante superior derecho y/o episodio de

ictericia, coluria, etc

Laboratorio: pruebas de funcién hepatica alterada (perfil colestasico)
TGO, TGP, fosfatasa alcalina y GGTP elevadas (>2VLN)
Hiperbilirrubinemia a predominio directo
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Imagenes:

Ecografia abdominal:

Sensibilidad para deteccion de calculos es de 15-40%

Via biliar dilatada (S: 25-68%, E: 68-91%), pacientes con vesicula >6mm,
colecistectomizados >10mm

CPRE: sensibilidad del 90%

Colangioresonancia magnetica y ultrasonografia endoscoépica, con
sensibildad entre 90-100%

Colangiografia transhepatica percutanea: solo cuando hay vias biliares
intrahepaticas dilatadas

TAC abdominal: sensibilidad de 75-90%

Ecografia abdominal + pruebas hepaticas normales: valor predictivo
negativo de 95%.

Ecografia abdominal + pruebas hepaticas anormales: valor predictivo
positivo de 35%.

Basado en lo anterior se clasifican a los pacientes sin antecedente de
colecistectomia en tres grupos segun el grado de probébilidad de tener

coledocolitiasis con los siguientes criterios:

BAJO RIESGO * RIESGO INTERMEDIO ALTO RIESGO
(0-5%) (5-50%) (>50%)

*PRUEBAS *EDAD=55 *COLANGITIS

HEPATICAS «COLECISTITIS *PANCREATITIS

NORMALES +COLEDOCO>6mm  SEVERA

«COLEDOCO +BILIRRUBINA 18-  -COLEDOCO=6mm

NORMAL EN US. 4mg/di +COLEDOCOLITIASIS
*COLESTASIS ENUS
*PANCREATITIS *BILIRRUBINA>4mg/d|
LEVE

Los pacientes colecistectomizados que desarrollan un cuadro clinico
compatible de coledocolitiasis, perfil colestasico en pruebas de laboratorio
y/o colangitis tienen alta probabilidad de litiasis en la via biliar.

Aquellos que desarrollan sintomas inespecificos, deben ser estudiados con

pruebas de laboratorio, ecografia abdominal, etc.
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B. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL':
e Estenosis de la via biliar
» Tumores en la via biliar principal
¢ Colangiocarcinama
e Colico biliar
e Colangitis aguda
e Colecistitis aguda
¢ Quiste de colédoco
e Cancer de vesicula biliar
e Hepatitis viral aguda
* Pancreatitis aguda
e Colitis ulcerativa

* Colangitis esclerosante primaria.

6.3. EXAMENES AUXILIARES:

a) Pruebas de funcion hepatica: TGO, TGO, FA, GGTP, Bilirrubina total y
fraccionada

b) Ecografia abdominal

c) CRMN o THEM abdominal con contraste

d) CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscopica

e) Colangiografia intraoperatoria

f) Colangiografia trans kher.

MANEJO DE ACUERDO AL NIVEL DE COMPLEJIDAD:
.MEDIDAS GENERALES, ESPECIFICAS Y PREVENTIVAS:
a) Consultorio externo: coledocolitiasis asintomatica, sintomas que calman

con analgésicos, coledocolitiasis no complicada

b) Emergencia: sintomatica que no calma con analgesia o complicada.

) Sala de hospitalizacién: sala de gastroenterologia, post CPRE ambulatoria.
d) Unidad de cuidados criticos: coledocolitiasis complicada con riesgo vital.
e) Criterios de hospitalizacion: Coledocolitiasis sintomatica que no calma con

analgesia o complicada
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fy Nada por via oral hasta que desaparezcan los sintomas y presente
adecuado peristaltismo intestinal

g) Hidratacion parenteral mientras dure el reposo gastrico

h) Manejo del dolor con antiinflamatorios no esteroideos y opiaceos

i)  Valorar profilaxis de gastropatia por AINEs de manera individualizada.

6.4.2. TRATAMIENTO ESPECIFICO MEDICAMENTOSO:
|
El objetivo final es el drenaje de la via biliar

CPRE: gold estandar con extraccion de calculos, tasa de éexito: 80-95%, con

instrumental necesario y adecuado.

Quirurgica: si falla la CPRE. Descompresion quirurgica dentro de las 24 hs post
procedimientos

Terapia adyuvante:

Antibioticoterapia profilaxis:

Para pacientes con obstruccion de la via biliar (alto riesgo de coledocolitiasis) o
antecedente de colangitis
En adultos mayores y estados de inmunosupresion segun riesgo beneficio.

La profilaxis antibiética puede ser ambulatoria o intrahospitalaria, segun

tolerancia oral del paciente y evolucion de la enfermedad.

Los antibidticos usados via oral son: ciprofloxacino, ampicilina/sulbactam,
cefuroxima.

Los antibiéticos usados via parenteral son: ampicilina/sulbactam,
ciprofloxacino, cefalosporina de tercera generacion

Antibioticoterapia en coledocolitiasis complicada: en colangitis los

antibioticos se administran via parenteral y de acuerdo a la evolucion clinica y

gravedad del paciente.

6.4.3.CRITERIOS DE ALTA:

Paciente que responde al tratamiento establecido segun algoritmo.

6.4.4.PRONOSTICO:
Si no se soluciona la coledocolitiasis en un tiempo corto existe riesgo de
colangitis, pancreatitis o ante colangitis a repeticién se puede producir cirrosis

biliar secundaria.
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Las complicaciones estan relacionadas principalmente al tratamiento de la

E.DéLAGUiL . coledocolitiasis:

Hemorragia digestiva post papilotomia
Perforacién intestinal y/o de colédoco
Impactacion de canastilla de dormia
Pancreatitis aguda

Colangitis aguda

Colecistitis aguda

Complicaciones de la premedicacion anestesica

La morbilidad en general puede ser de 8-10% y una mortalidad de 0.4-1%.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA:
a) REFERENCIA: Ninguno
b) CONTRAREFERENCIA: Coledocolitiasis resuelta

Ausencia de signos de alarma.

6.7. FLUXOGRAMA:
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