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MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA

“Ano'ﬁil Fomento de la Vivienda”

08019 30 riAk 2016

RESOLUCION NO.

QUE PONE EN VIGENCIA LOS PROTOCOLOS DE ATENCION PARA
DIVERSOS EVENTOS CLINICOS.

CONSIDERANDO: Que los Ministros podréan dictar disposiciones y reglamentaciones de
cardcter interno sobre los servicios a su cargo, siempre que no colidan con la Constitucién,
la leyes, los reglamentos o las instrucciones del Poder Ejecutivo.

CONSIDERANDO: Que la Ley General de Salud No. 42-01, asi como la Ley del Sistema
Dominicano de Seguridad Social No. 87-01 y sus reglamentos, establecen con claridad que
la Garantia de la Calidad es un componente bisico de la funciones de Rectoria del Sistema
Nacional de Salud, las cuales son asignadas al Ministerio de Salud Pblica y Asistencia
Social.

CONSIDERANDO: Que desde el ejercicio de la funcion rectora, el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, debe establecer las directrices que orienten el desarrollo de
intervenciones que garanticen la calidad en salud en el Sistema Nacional de Salud de la
Republica Dominicana a través de la mejora continua y la satisfaccion deTas necesidades'y
requerimientos de la poblacién, impactando positivamente en el perfil salud-enfermedad.

CONSIDERANDO: Que una de las funciones del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, como ente rector del sector salud, establecidas por la Ley General de
Salud No. 42-01, es la de formular todas las politicas, medidas, normas y procedimientos
que conforme a las leyes, reglamentos y demas disposiciones competen al ejercicio de sus
funciones y tiendan a la proteccion de la salud de los habitantes.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Puiblica y Asistencia Social, comc
responsable de la conduccion de las politicas publicas en materia de salud, ha contemplado
desde hace varios afios en su agenda de prioridades la incorporacion de toda una serie de
disposiciones y lineamientos orientados a insertar el tema de la calidad en la atencién como
cje fundamental del quehacer diario de los servicios de salud, y que dichas politicas son
parte de los instrumentos mediante los cuales el 6rgano rector promueve y garantiza la
conduccion estratégica del Sistema Nacional de Salud, asegurando los mejores resultados y
el impacto adecuado en la salud de la poblacién.

CONSIDERANDO: Que es imprescindible que las distintas iniciativas de calidad en salud
realizadas a nivel institucional y sectorial, promovidas por las instituciones puablicas
centrales y locales, desarrolladas con la participacién y en consulta con la sociedad civil,
guarden la necesaria coherencia con los instrumentos del Sistema Nacional de Salud,
funcionando de manera articulada, con la finalidad de elevar la eficacia de las
intervenciones colectivas e individuales.
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CONSIDERANDO: Que la regulacion es un proceso permanente de formulacién y
actualizacién de normas, asi como de su aplicacion por la via del control y la evaluacién de
la estructura, de los procesos y de los resultados, en dreas de importancia estratégica, como
politicas, planes, programas, servicios, calidad de la atencién, economia, financiamiento e
inversiones en salud, asi como desarrollo de la investigacion cientifica y de los recursos
humanos y tecnolégicos.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Publica ha establecido como una
prioridad del Sistema Nacional de Salud fomentar la calidad en los productos y servicios
que impactan en la salud de la poblacion.

CONSIDERANDO: Que la implantacién y apego a protocolos de atencion influye de
manera directa en la calidad de la atencion de los servicios

VISTA: La Constitucion dominicana del 13 de junio de 2015.

VISTA: La Ley Orgénica de la Administracién Pablica, No. 247-12 de fecha 14 de agosto
del 2012.

VISTA: La Ley General de'/SaIud, No. 42-01 del 8 de marzo de 2001 y sus reglamentos de
aplicacion.

VISTA: La Ley que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social, Ne. 87-01 de fecha
8 de mayo del 2001 y sus reglamentos de aplicacion.

VISTA: La Ley de la Estrategia Nacional de Desarrollo, No. 1-12 de fecha 25 de enero del
2012.

VISTA: La Ley del Sistema Dominicano para la Calidad, No. 166-12 del 19 de junio de
2012.

VISTA: La Ley que crea el Sistema Nacional de Salud, No. 123-15 de fecha 16 de julio de
2015.

VISTO: EI Decreto No. 434-07, que establece el Reglamento General de Centros
Especializados de Atencién en Salud de las Redes Publicas, de fecha 18 de agosto del 2007.

En virtud de las atribuciones que me confiere la Ley General de Salud No. 42-01, dicto
la siguiente:

RESOLUCION

PRIMERO: Se instruye con cardcter de obligatoriedad a todos los servicios y
establecimientos de salud piblicos, privados, patronatos y ONG a acatar el uso de
protocolos de atencion para los principales eventos en el proceso asistencial, como
herramientas operativas fundamentales para mejoria continua de la calidad de los servicios
prestados.

A
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SEGUNDO: Se ordena la puesta en vigencia de los siguientes protocolos de atencion:

1
2
3
4.
5
6.
7
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. Protocolo de Atencion para el Manejo de Colitis Ulcerativa.

. Protocolo de Atencién del Manejo de Enfermedad de Crohn. =
17
18.
. Protocolo de Atencion para el Tratamiento de Hepatitis Cronica por Virus C.

. Protocolo de Atencion de Diagnostico y Manejo Sangrado Digestivo Alto No Variceal
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Protocolo de Atencién quirtrgica para Apendicitis Aguda.

Protocolo de Atencion para Cierre de Colostomia.

Protocolo de Atencién Quirtrgica para Bocio Tiroideo.

Protocolo de Atencion para Hernia Inguinal.

Protocolo de Atencion Quirtrgica para Colelitiasis.

Protocolo de Atencion para Valorar el Estudio del Receptor de Trasplante.
Protocolo de Atencién para la Prevencion y el Manejo de la Hemorragia Posparto Primaria
(HPPP).

Protocolo de Atencion del Embarazo Ectopico.

Protocolo de Atencién para el Manejo del Aborto Espontaneo.

Protocolo de Atenciéon durante el Parto Normal.

. Protocolo de Atencion de Diagnostico y Manejo del Desprendimiento Prematuro de

Placenta

Protocolo de Atencién de Prevencion y Tratamiento de la Hipertension del Embarazo.
Protocolo de Atencion de Tratamiento del Céncer de Mama.

Protocolo de Atencion de Diagnéstico y Manejo de Pancreatitis Aguda.

Protocolo de Atencién de Diagndstico y Tratamiento de la Diarrea Crénica.
Protocolo de Atencion de Manejo de la Enfermedad Celiaca.

Protocolo de Atencion de Diagnostico y Manejo Sindrome Diarreico Agudo.
Protocolo de Atencion del Manejo de la Esclerosis Multiple.

. Protocolo de Atencion para el Diagnéstico y Tratamiento de Artritis Reumatoide del

Adulto.

. Protocolo de Atencion para el Diagnostico y Tratamiento de Lupus Eritematoso Sistémico

en Adultos.

. Protocolo de Atencidn a las Urgencias Psiquidtricas en Pacientes Adultos

Protocolo de Atencion para el Tramiento del Trastorno Bipolar.

. Protocolo de Atencién a las Emergencias por Intoxicacion al Uso y Abuso de Sustancias.
. Protocolo de Atencién para el Uso de la Terapia Electroconvulsiva.

29.
30.
. Protocolo de Atencion de diarrea en nifios y nifias menor de 5 afios.

. Protocolo de Atencion de Tratamiento de la Sepsis Neonatal.

. Protocolo de Atencién al Recién Nacido con Sindrome de Dificultad Respiratoria.
. Protocolo de Atencion de neumonfa en nifios y nifias mayores de 2 meses.

Protocolo de Atencion para el Tratamiento de las Esquizofrenias.
Protocolo de Atencién para el Manejo de los Trastornos Depresivos en el Adulto.

Protocolo de Atencion para el Uso de la Hormona de Crecimiento.

. Protocolo de Atencion a Nifias y Nifios con Sepsis Grave y Choque Séptico.

Protocolo de Atencion de Diagnéstico y Tratamiento de la Tuberculosis.
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Protocolo de Prevencion y Atencion para Personas Agredidas por Animales Transmisores

del Virus de la Rabia.

. Protocolo de Actuacion en Casos Sospechosos de Enfermedad por Virus del Ebola.

Protocolo de Enfermeria de Esterilizacion de Equipos y Material Quirargico.

. Protocolo de Atenciéon de Enfermerfa para la Prevencion de Caida en el Adulto Mayor

Hospitalizado.

Protocolo de Atencién de Enfermeria para la Seguridad en terapia Nutricional

Especializada.

. Protocolo de Atencion de Enfermeria para la Promocion de Lactancia Materna.

Protocolo de Atencion de Enfermeria para la Prevencion y Cuidado de Ulceras por Presion.

. Protocolo de Atencion de Enfermeria para la Valoracion y Manejo del Dolor del Paciente
Hospitalizado.

. Protocolo de Atencion de Enfermeria para Prevencion de Bacteriemias Asociadas a la

Insercion, Mantenimiento y Retiro de Catéter Periférico y Venoso Central.
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TERCERO: El Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social promovera el uso de
protocolos de atencién dentro del Sistema Nacional de Salud, correspondiendo a las
Direcciones Regionales de Salud la incorporacion de los mismos a los sistemas de
aseguramiento de la calidad de la atencion de los centros de salud ubicados en sus
respectivas jurisdicciones y a las Direcciones Provinciales y de Areas de Salud, en tanto
representantes locales de la rectoria, las funciones de supervision y monitoreo del proceso
de implementacion y cumplimiento.

CUARTO: Se instruye al Viceministerio de Garantia de la Calidad, a crear los mecanismos
para dar seguimiento a la aplicacion y cumplimiento de la presente disposicion.

SEXTO: Se instruye a la Oficina de Acceso a la Informacion a publicar en el portal web
institucional el contenido de la presente disposicion.

DADA, FIRMADA Y SELLADA, en Santo Domingo de Guzman, Distrito Nacional, Capital de la
( 30) dias del mes de MARZQ _ delafio

DRA. ALTES N MARCELINO
Asistencia Social



PROTOCOLO DE ATENCION PARA EL
MANEJO DE COLITIS ULCERATIVA






PROTOCOLO DE ATENCION PARA
EL MANEJO DE COLITIS ULCERATIVA

INTRODUCCION

A nivel mundial, la colitis ulcerosa es la forma mads
comun de la inflamacion intestinal. La incidencia es 1,2
a 20,3 casos/100.000 personas/afio y su prevalencia es 7,6
a 246,0 casos/100.000 por afo. La colitis ulcerosa (CU)
presenta rasgos clinico-patoldgicos que se superponen y
otros que difieren claramente.

En los pacientes con inflamacion extensa o grave, u
otros problemas como la displasia epitelial o el cancer
en fase cronica, pueden desarrollar complicaciones
agudas como la hemorragia grave y el megacolon téxico.
El riesgo acumulado de cancer colorrectal a los 30 afios
en los pacientes con colitis ulcerosa crénica puede ser
de 20-30%, pero la tasa de incidencia es mucho menor
en las series de base poblacional (aproximadamente 2%).

Los factores de riesgo para el cancer incluyen la larga
duracién de la enfermedad, independientemente de la
actividad clinica; la enfermedad extendida; el inicio de
la enfermedad a edad temprana; la inflamacién grave;
la presencia de colangitis esclerosante primaria y una
historia familiar de cancer colorrectal.

1.  OBJETIVO
Este protocolo tiene como objetivo establecer los
lineamientos estandarizados, para el tratamiento

\ 4



oportuno y eficaz a pacientes adultos con colitis
ulcerativa por parte del equipo tratante, a fin de
disminuir la morbilidad y las complicaciones.

EVIDENCIAS

. Guias de la Organizaciéon Mundial de Gastro-
enterologia. Enfermedad inflamatoria intestinal:
una perspectiva global. Junio de 2009.

. Guia clinica GETECCU del tratamiento de la coli-
tis ulcerosa elaborada con la metodologia GRADE.
2012.

USUARIOS DEL PROTOCOLO

Médicos generales, médicos especialistas en me-
dicina familiar, medicina interna, gastroenterologia
y personal de enfermeria.

POBLACION DIANA
Pacientes de cualquier sexo y edad con episodios
diarreicos con sangre, fiebre, leucocitosis, taqui-

cardia, anemia y velocidad de eritrosedimentacion
(VCQG).

DEFINICION

La colitis ulcerativa es un tipo de enfermedad in-
flamatoria intestinal crénica, que afecta de for-
ma difusa la mucosa del colon. La inflamacion
habitualmente comienza en el recto y se extiende
de forma proximal en continuidad hacia el ciego,
deteniéndose de forma brusca en la vélvula ileo-
cecal.



7.

CLASIFICACION (CIE-10 - K51)

De acuerdo a la Clasificacion de Montreal, la colitis
ulcerosa se clasifica en:

Proctitis ulcerosa: afeccion limitada al recto (el limite
superior de la inflamacién no supera la unién recto-
sigmoidea).

Colitis izquierda: afeccion limitada al colon izquier-
do (el limite superior de la inflamacién no supera el
angulo esplénico).

Colitis extensa (pancolitis): afeccion que se extiende
mas alla del angulo esplénico.

Colitis en remision (colitis silente): no hay sintomas
de la enfermedad.

Colitis leve: cuatro o menos deposiciones al dia
con sangre, sin fiebre, leucocitosis, taquicardia,
anemia ni aumento de la VSG.

Colitis moderada: criterios intermedios entre leve
y grave, siempre con signos leves de afeccion
sistémica (véase indice de Truelove-Witts).

Colitis grave: seis 0 mas deposiciones diarias con
sangre, fiebre (> 37,5) o taquicardia (> 90 lat./min)
o anemia (Hb < 10,5 g/dl) o aumento de la VSG
(> 30 mm/h), a menudo con signos de afeccion
(«toxicidad») sistémica grave.

DIAGNOSTICO

7.1.1 Anamnesis

a. Interrogar sobre sintomas especificos: diarrea (san-

gre, mucus), dolor abdominal moderado o severo
en el cuadrante izquierdo inferior.

b. Sintomas generales asociados: fiebre, pérdida de

peso, fatiga y otros1.



Nota:La constipacion puede ser un sintoma primario de
la CU limitada al recto (proctitis).

7.1.2 Signosy sintomas
Episodios diarreicos con sangre, fiebre, leucoci-
tosis, taquicardia, anemia y aumento de la VSG.

7.2 Analisis de laboratorio, examenes complementarios
y de imagenes.
7.2.1 Pruebas de laboratorio

a. Examenes coprologicos seriados y coprocultivos
obligatorios.

b. Clostridium difficile.

c. Citomegalovirus.

d. Calprotectina, lactoferrina.

e. Hemograma completo (HC).

f. Velocidad de eritrosedimentacion, proteina Creacti-

va.
. Electrolitos y albtimina, ferritina, calcio, magnesio,
vitamina B12.

h. AST, ALT.

i. Cociente normalizado internacional (INR), bilirru-
bina, albumina.

j. Virus de inmunodeficiencia humana (VIH).

k. Anticuerpos anticitoplasma de neutrdfilos (p-AN-
CA) y anticuerpos anti-Saccharomyces cerevisiae
(ASCA) para los casos de EII no Clasificados.

Nota: Pruebas p-ANCA positivas y para ASCA negativas
sugieren CU.

1. Para excluir TBC intestinal (en areas de alta proba-
bilidad pre test) realizar prueba cutanea (PPD).

o]
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7.2.2 Imagenologia y endoscopial

a.
. Colonoscopia

oo o

-

9.
9.1

a.
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Placa simple de abdomen:

Endoscopia gastrointestinal alta

. Imagenologia de cortes transversos: enteroscopia

TC y enteroscopia RM.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

. Seis 0 mas deposiciones diarias con sangre.
. Fiebre (> 37,5).

Taquicardia (> 90 lat./min) o anemia (Hb < 10,5 g/dl).

. Aumento de la VSG (> 30 mm/h).

Signos de afeccion («toxicidad») sistémica grave.
Perforacién.

. Hemorragia digestiva masiva.
. Megacolon toxico sin respuesta al tratamiento

médico.
Carcinoma documentado o fuerte sospecha.

MANEJO CLINICO Y FARMACOLOGICO
Colitis distal
5-ASA topico

b. Supositorio (1 g/d)

o

9.2

oo o

Espuma o enemas (1-4 g/d)

Colitis izquierda

. Mesalazina enemas (hasta angulo esplénico)
. Mesalazina espuma o enemas (rectosigmoides)

Proctitis

. Mesalazina supositorios (Hasta 15-18 cm)



4

9.2.1 Pacientes con respuesta positiva: terapia de man-
tenimiento por un afio con 5-ASA rectal 3, tres
veces por semana (enemas de mesalazina). Si
mantiene actividad, aumentar la dosis de man-
tenimiento o adicionar 5-ASA oral 2-4 g/d. La
combinacion de ambas tiene mejor efecto.

9.2.2 Pacientes con respuesta negativa: agregar 5-ASA
oral, agregar o cambiar a esteroides rectales. Si no
responde, realizar VEDB y examenes para deter-
minar extension, sobreinfeccion, Crohn.

9.2.3 Pacientes refractarios:

a. Prednisona oral 40- 60 mg/d, inmunomodula-
dores o terapia bioldgica con infliximab con un
régimen de induccion de 5 mg/kg en las semanas
cero, segunda y sexta.

b. Actividad de leve a moderada.

c. 5-ASA oral en dosis de cuatro g/dia.

d. Corticoides topicos y/u orales.

9.3 Colitis ulcerosa extensa leve
a. Siempre tratamiento oral.
b. Sulfasalazina (4 g). Asociar siempre al acido félico.
. 5-ASA derivados (mesalazina, de 3a 6 g).

Nota: El tratamiento con mesalazina es eficaz en la
remisién en los brotes leves 0 moderados de CU.

d. Evaluar la respuesta del paciente a las dos semanas
de tratamiento.



9.3.1 Respuesta clinica: si existe respuesta clinica,
administrar de ocho a 16 semanas y, posterior-
mente, dejar dosis de mantenimiento. Si no existe
respuesta, iniciar un tratamiento de crisis moderada.

9.4 Colitis ulcerosa extensa moderada
a. Requiere de tratamiento con esteroides. Asociar
el tratamiento local si existe colitis distal o un
cuadro clinico compatible con compromiso rectal
en pacientes con colitis extensa.
b. Administrar Prednisona 1 mg/kg.
b. Evaluar la respuesta entre la primera y la segunda
semanas de tratamiento.
c. Si existe respuesta clinica, disminuir la dosis
segun el programa (5 -10 mg/semana hasta los
20 mg, luego 2.5 -5 mg/semana).
Nota: 6-MP 0.75 - 1.5 mg/kg/d y AZA 2 - 2.5 mg/kg/d son
eficaces para los pacientes que no responden a los es-

teroides orales y contintian en un estadio moderado
de la enfermedad.

9.4.1 Terapia de mantenimiento

o Uso de salicilatos orales.

o De 3-4 g/dia de Sulfasalazina por via oral, en
dosis igualmente divididas; y de 0.8-1.6 g/dia de
Mesalazina son efectivos como tratamiento de
mantenimiento.

« La mejor tolerancia de la Mesalazina la hace pri-
mera eleccion.

o El tratamiento con Mesalazina es eficaz para in-
ducir la remisién en los brotes leves o moderados
de la CU. La Mesalazina es tan eficaz como la Sul-
fazalazina y con menos efectos adversos.



9.5

9.6

Los pacientes no deben ser tratados con esteroides
de manera permanente.

6-MP 0.75 - 1.5 mg/kg/d y AZA 2 - 2.5 mg/kg/d
pueden ser ttiles para los pacientes dependientes
de esteroides y para el mantenimiento de la remision
no sostenida adecuadamente por aminosalicilatos
y, ocasionalmente, para los pacientes que son
dependientes de los esteroides, pero que no se
encuentran en la fase aguda de la enfermedad.

Colitis ulcerosa severa

En el manejo de esta condicién, la prioridad es
salvar al pacientey, si es posible, también su colon.
Descartar factor infeccioso: coprocultivo, examen
parasitologico de heces, toxina clostridium difficile.
CMV (biopsias).

La colonoscopia esta contraindicada.

Uso de otras opciones:

9.6.1 Ciclosporina

La respuesta es de 60 -85%, siendo la efectividad
es de 2 mg/kg, con menores eventos adversos.
Realizar control de magnesio y colesterol.
Realizar control de niveles plasmaticos.
Respuesta de cuatro a cinco dias.

Si existe respuesta:

Iniciar el tratamiento con ciclosporina por via oral,
dividido en dos dosis de 5-8 mg/kg, durante tres
semanas o tres meses.

Disminuir las dosis en el tratamiento con esteroides.
Inicio de AZA - 6-MP.

Cuidado con Pneumocystis jirovei y Aspergillus
fumigatus.



Posibles complicaciones: infecciones oportunis-
tas, nefrotoxicidad, hipertension arterial, convul-
siones y temblores.

Nota:La ciclosporina no estd indicada en pacientes que

no han respondido previamente al tratamiento con
AZT - 6-MP.

9.6.2 Terapia biologica:

Manejar con Infliximab.

Indicado para el paciente con colitis grave y resis-
tencia al tratamiento por via oral, consistente en
una dosis maxima de Prednisona, aminosalicilatos
orales y medicamentos topicos.

Dosis de 5 mg/kg en las semanas cero, dos y seis.
La respuesta es mas favorable en CU severa no
complicada.

Efectivo para los pacientes refractarios a esteroides
o dependientes de los esteroides a pesar de las dosis
adecuadas de Tiopurina, o que son intolerantes a
estos medicamentos.

Esta contraindicado en pacientes con infeccion
activa, tuberculosis latente no tratada, trastorno
desmielinizante preexistente, neuritis optica, ICC
grave o tumores malignos actuales o recientes.
No es recomendable indicar Infliximab en pacien-
tes que no han respondido a la terapia con corti-
coides + Ciclosporina.

No es recomendable indicar Ciclosporina en pa-
cientes que no han evolucionado favorable con
Infliximab + esteroides.

El riesgo de eventos adversos con esta triterapia
es de 15 — 80%.
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Indicaciones del tratamiento quirtirgico

. En situacion de emergencia:

Perforacién.

Hemorragia digestiva masiva.

Pacientes con megacolon toxico que no responde
al tratamiento médico maximo convencional,
que presenta sintomas menos severos pero mé-
dicamente intratables o efectos secundarios de
los medicamentos intolerables.

Carcinoma documentado o fuerte sospecha.

. En situacion de urgencia:

Crisis grave sin respuesta al tratamiento médico.

. De forma electiva:

Falta de respuesta.

Dependencia y complicacion con esteroides.
Merma en la calidad de vida.

Retardo del crecimiento.

Displasia.

CRITERIOS DE EGRESO

. Disminucidn en el nimero de deposiciones.

. Ausencia de moco o sangre en las deposiciones.
. Ausencia de dolor y fiebre.

. Sensacion de bienestar.

Vémitos

. Escapes de secrecion intestinal por el drenaje
. Dolor o molestia abdominal

Malestar general

. Dificultad respiratoria



11.

12.

INFORMACION AL PACIENTE Y A SUS FAMILIARES
La informacion a los pacientes acerca de su
condicion debe incluir:

. La localizacién de los centros de referencia para

atencion especializada.

. La importancia de la adherencia a tratamientos y

autocuidados.

. Detalles de todos los procedimientos y trata-

mientos.

. Las instrucciones para la recuperacion de trata-

mientos ambulatorios.

ALGORITMO
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ANEXOS

Clasificacion de la Colitis Ulcerosa segiin Montreal o Truelove

Leve Moderada Severa
Maternia <4 4 o méas si 26y
sanguinolenta/dia
Pulso = 00 Ipm = 90 lpm = 00 lpm o
Temperatura =375°C s378°C =378°Co
Hemaoglobina = 11.5 g/dL = 10.5 g/dL =105g/dL o
VES < 20 mmvh < 30 mm/h > 30 mmvh o
0O PCR Normal = 30 mg/L = 30 mg/L

PCR, proteina C reactiva, VES, velocidad de entrosedimentacion

Extension de colitis Anatomia
ulcerativa
E1 Proctitis ulcerativa Limitado a recto (15 cms), distal union
rectosigmoides
E2 Colifis izquierda Compromiso distal al angulo esplénico
E3 Colifis extensa Se extiende proximal al angulo esplénico

ADMINISTRACION INTRAVENOSA DEL IN-
FLIXIMAB

Cuidados de enfermeria previos

« Llevar a cabo el ingreso hospitalario.

« Registrar posibles alergias medicamentosas.

 Monitorizar y registrar las constates vitales previas:
frecuencia cardiaca (FC), tension arterial (TA) y

temperatura (T?).



Pesar y tallar al paciente.
Informar al paciente del procedimiento que se le va
a realizar.

Preparacion del farmaco

Hay que tener en cuenta que la dosificacién puede
variar en funcion de las indicaciones terapéuticas.
Cada vial contiene 100 mg de infliximab liofilizado.
Los viales deben ser conservados entre 2-8 °C. No
congelar.

Reconstituir con agua para inyeccion dirigida hacia
la pared del envase (10 ml de agua estéril para cada
vial de medicacion). Utilizar técnica aséptica.

No agitar, para facilitar la dilucion se girara el vial
suavemente entre las manos.

Dejar reposar durante cinco minutos.

Comprobar que la solucion resultante sea incolora
o amarillo claro y opalescente. No utilizar si existen
particulas no trasliicidas o alteraciones de color.
Completar hasta 250 ml con suero fisioldgico al
0.9%, preferiblemente en envase de cristal, para evi-
tar el PVC.

Utilizar en las tres primeras horas tras la reconstitucion.

Administracion

Colocar al paciente una via venosa periférica.

Si existe prescripcion de premedicacion (en general,
antihistaminicos), esta sera administrada 30 minu-
tos antes de comenzar la perfusion de infliximab.
La perfusion de infliximab se realizara durante un
periodo no inferior a dos horas y a no més de 2 ml/
hora (preferiblemente con BPC).



No mezclar con otros medicamentos ni perfundir
al mismo tiempo otros preparados.

Finalizada la perfusion, administrar S.E (15-20 ml)
para asegurar la administracion completa del farmaco.
Monitorizar las constates vitales del paciente cada
30 minutos durante el tratamiento: FC, TA y T,
hasta finalizar la perfusion.

Vigilar la aparicion de reacciones a la infusion (en-
rojecimiento de la piel, prurito, disnea, dolor en el
pecho, hipotensién).

Complicaciones Potenciales

Reacciones inmediatas: se han descrito reacciones
de tipo anafilactico, de intensidad variable, que
pueden requerir tratamiento oral, IV o incluso de
reanimacion cardiopulmonar. Ante la aparicion de
una reaccion adversa, es preciso detener la infusion
y avisar al facultativo. La actuacién dependera de la
gravedad de la reaccion.

Reacciones tardias: reacciones alérgicas tardias (fie-
bre, enrojecimiento de la piel, cefalea, dolor muscu-
lar o articular), infecciones oportunistas (tuberculo-
sis, infecciones virales, neumonta, sepsis), tumores
(linfomas), problemas de coagulacién sanguinea,
afecciones neuroldgicas, alteraciones hepaticas o
reacciones de tipo lupus.

Natalizumab

Las dosis usuales de natalizumab son de 300 mg ad-
ministrados por perfusion intravenosa a lo largo de
una hora, una vez cada cuatro semanas.

\ 4



Se debe reconsiderar detenidamente la continu-
acion del tratamiento en pacientes que no mues-
tren signos de beneficio terapéutico después de seis
meses.

Certolizumab

La dosis inicial recomendada de certolizumab para
pacientes adultos es de 400 mg (en dosis de dos
inyecciones subcutaneas de 200 mg cada una). en
lastolizumab semanas 2 y 4. (Nota: no entiendo la
frase en verde, favor revisar). En los pacientes con
una apropiada respuesta clinica, las dosis de man-
tenimiento recomendadas son de 400 mg cada cua-
tro semanas.



PROTOCOLO DE ATENCION
DE MANEJO DE ENFERMEDAD
DE CROHN






PROTOCOLO DE ATENCION DE MANEJO
DE ENFERMEDAD DE CROHN

INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn es una forma de enferme-
dad intestinal inflamatoria de origen desconocido, que
quizas tiene un componente autoinmune, en la cual el
sistema inmunitario del individuo ataca su propio in-
testino produciendo inflamacién. Afecta por lo regular
a los intestinos, pero puede ocurrir en cualquier parte
del Sistema Digestivo, desde la boca hasta el extremo
del recto (ano). El intestino delgado y sobretodo el ileon
terminal, resultan afectados en casi el 75% de los casos
y solo alrededor de 15 a 25% comprenden tnicamente
el colon.

Puede afectar a personas de cualquier edad, pero la
mayoria de los pacientes son adultos jovenes entre los
16 y los 40 afos. Afecta a hombres y mujeres por igual
y parece ser mas comun en algunas familias. Un 20%
de las personas que padecen la enfermedad de Crohn
tienen un pariente, un hermano o hermana mas fre-
cuentemente y, a veces, el padre, la madre o un hijo que
tiene algun tipo de enfermedad inflamatoria intestinal.

La incidencia y prevalencia varian notablemente en las
diferentes areas geograficas, siendo mas alta la inciden-
cia en personas de raza blanca y mas baja en asiaticos
(2,14). Tiene una distribucién bimodal respecto a la
edad de incidencia, con un pico en la segunda-tercera



década, seguido de un segundo pico menor en las ulti-
mas décadas de la vida. En Norteamérica, la edad me-
dia de diagndstico es de 33,4 a 45 afios, con una edad
media de 29,5 anos (14). La prevalencia puede estimarse
aproximadamente en 10 a 20 veces la incidencia y la
mortalidad no difiere de la del resto de la poblacién.

1.

OBJETIVO

El presente protocolo de atencién tiene como
objetivo establecer el conjunto de estdndares
necesarios para el manejo oportuno y eficaz de
pacientes adultos afectados por la enfermedad de
Crohn, por parte del equipo tratante, para dis-
minuir las complicaciones, morbilidad y mortal-

idad.

EVIDENCIAS

. Manejo de la enfermedad de Crohn en adultos

(update): American College Of Gastroenterolo-
gy, Comité de Parametros de Practica. 2012.

. Guias Mundiales de la Organizaciéon Mundial de

Gastroenterologia. Enfermedad inflamatoria in-
testinal: una perspectiva global. Junio de 2009.

. Guia clinica para el manejo de la enfermedad in-

flamatoria intestinal en adultos. 2011.

USUARIOS DEL PROTOCOLO

Médicos generales, médicos especialistas en me-
dicina familiar, medicina interna, gastroenter-
ologia y personal de enfermeria.



6.1

6.2

POBLACION DIANA
Pacientes de uno y otro sexo y adultos con di-
arrea alternada con estrefiimiento, fiebre y dolor

abdominal o ya diagnosticado con enfermedad
de Crohn.

DEFINICION

La enfermedad de Crohn (EC) es un tipo de
enfermedad inflamatoria intestinal cronica que
puede afectar a cualquier zona del tracto digesti-
vo, desde la boca hasta el ano. Las dreas que con
mayor frecuencia presentan la enfermedad son
el ileon terminal y el ciego; pero puede afectar
unicamente al recto e incluso, aunque mads rara-
mente, manifestarse aisladamente en la orofar-
inge.

CRITERIOS PARA LA REALIZACION DEL
PROCEDIMIENTO
Signos y sintomas

. Diarrea (sangre, moco), dolor abdominal mod-

erado o severo en el cuadrante izquierdo inferior
y constipacidn.

. Sintomas generales asociados: fiebre, pérdida de

peso, fatiga y otros.

Pruebas de laboratorio

. Examenes coproldgicos seriados y coprocultivos

obligatorios.

b. Clostridium difficile.

Citomegalovirus.



d. Calprotectina, lactoferrina.

o
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Hemograma completo (HC).
Velocidad de eritrosedimentacion, proteina C re-
activa.

. Electrolitos y albimina, ferritina, calcio, magne-

sio, vitamina B12.

. AST, ALT.

Cociente normalizado internacional (INR), bilir-
rubina, albumina.
Virus de Inmunodeficiencia humano (VIH).

. Anticuerpos anticitoplasma de neutréfilos (p-AN-

CA) y anticuerpos anti-Saccharomyces cerevisiae
(ASCA) para los casos de EII no clasificados.
Pruebas p-ANCA negativas y para ASCA positi-
vas sugieren EC.

.Para excluir TBC intestinal (en areas de alta

probabilidad pre test): prueba cutanea (PPD).

Imagenologia y endoscopia

. Placa simple de abdomen.
. Colonoscopia.

Endoscopia gastrointestinal alta.

. Imagenologia de cortes transversos: enteroscopia

TC y enteroscopia RM.

e. Endoscopia con capsula.

MANEJO FARMACOLOGICO

Enfermedad activa de leve a moderada

Ileal, ileocdlica o colon: Mesalamina oral, de 3.2 a
4 g por dia.

Enfermedad ileocdlica o coldnica: Sulfasalazi-



na3-6 g por dia, en dosis divididas.

o Metronidazol 10-20 mg/k por dia, en pacientes
que no responden a la Sulfasalazina.

o Enfermedad activa limitada al ileon y/o colon
derecho: Budesonida de liberacion ileal contro-
lada 9 mg por dia.

Nota: El tratamiento antituberculoso no ha resultado eficaz
en la induccion de la remision, ni en el mantenimien-
to de la remision en pacientes con EC.

7.2 Enfermedad de moderada a grave

o Administraciéon de 40-60 mg por dia de Pred-
nisona, hasta la resolucion de los sintomas y la
reanudacion de la ganancia de peso (general-
mente en un periodo de 7-28 dias).

+ En caso de infeccion o absceso administrar Met-
ronidazol en dosis de 500 mg cada 8 horas; 0 750
mg de Ciprofloxacina cada 24 horas; o drenaje
(percutaneo o quirtrgico) segun juicio del facul-
tativo.

Nota: Los agentes inmunosupresores AZA, en dosis de 2,5
mg/kg/d; y 6-MP, en dosis de 1,5 mg/kg/d, son efica-
ces para el mantenimiento de la remision inducida
por esteroides.

Una dosis de 25 mg/semana de metotrexato IV
es eficaz para EC dependiente y/o refractaria al
tratamiento con esteroides.

Los anticuerpos monoclonales anti-TNE, in-

4



fliximab, adalimumab y certolizumab pegol son
eficaces en el tratamiento de EC, de moderada a
severamente activa, en pacientes que no han re-
spondido a pesar de la terapia completa y adec-
uada con GCS o un agente inmunosupresor.

Terapia de induccién con infliximab: 5 mg/kg IV
en las semanas cero, segunda y sexta. Manten-
imiento: 5 mg/kg IV, cada 8 semanas.

Terapia de induccién con adalimumab: 160 mg
SC en la semana cero y 80 mg s/c a la semana 2.
Mantenimiento: 40 mg SC, semana por medio.
Certolizumab pegol, 400 mg, administrado en
dosis de dos inyecciones subcutaneas de 200 mg
cada una en las segunda y cuarta semanas.
Natalizumab 300 mg, administrados por per-
fusién intravenosa a lo largo de una hora, una vez
cada cuatro semanas.

Nota: La monoterapia con Infliximab e Infliximab en
combinacion con Azatioprina son mds eficaces que
la Azatioprina en el tratamiento de pacientes con
EC de moderada a severa que no han respondido
a la terapia de primera linea con Mesalamina y/o
corticosteroides.

El Infliximab, el Adalimumab y el Certolizumab
pegol pueden ser utilizados como alternativas a
la terapia de esteroides, en pacientes selecciona-
dos en los que los corticoides estan contraindica-
dos o no deseados.

d



7.3

La terapia con los anticuerpos anti-integrina alfa
4y Natalizumab, (300 mg IV una vez cada cuatro
semanas) es eficaz en el tratamiento de pacien-
tes con EC, de moderada a severamente activa,
que han tenido una respuesta inadecuada o no
pueden tolerar terapias convencionales para EC
ni anti-TNF (anticuerpos monoclonales que in-
hiben el Factor de Necrosis Tumoral o TNE, por
sus siglas en inglés).

Manejo clinico de la enfermedad grave o fulminante
Deben ser hospitalizados los pacientes con per-
sistencia de los sintomas relacionados con la en-
fermedad de Crohn a pesar de la introduccion de
los esteroides orales convencionales o anti-TNF
(infliximab o adalimumab), o los que presentan
fiebre alta, vomitos frecuentes, evidencia de obstruc-
cion intestinal, dolor de rebote, caquexia o evi-
dencia de absceso.

La exploracion quirtrgica se justifica para los
pacientes con obstruccion intestinal o con masa
abdominal.

Una masa abdominal debe ser evaluada mediante
ecografia transabdominal, resonancia magnética
o TC para descartar la presencia de un absceso.
Los abscesos requieren de drenaje quirurgico
percutaneo o abierto.

El apoyo nutricional a través de la alimentacion
elemental o hiperalimentacién parenteral esta
indicado, después de 5-7 dias, para los pacientes
que no pueden mantener los requerimientos nu-
tricionales adecuados.
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7.5

Manejo clinico de la enfermedad perianal y fistulizante
La supuracion aguda es una indicacion para drenaje
quirurgico.

La enfermedad perianal no supurativa, la fistu-
lizacién crénica y la fisura perianal son tratadas
médicamente con antibiéticos: Metronidazol 500
mg cada 8 horas o Ciprofloxacina 750 mg cada 24
horas; asi como con inmunosupresores o Infliximab.

Terapia de mantenimiento

La Budesonida en dosis de 6 mg al dia reduce
el riesgo de recaida en la enfermedad de Crohn
activa en el ileon y/o en la enfermedad de colon
derecho; pero no proporciona beneficios signifi-
cativos después de seis meses de tratamiento.
Los corticosteroides convencionales no deben
ser utilizados como agentes a largo plazo para
prevenir la recaida.

La Sulfasalazina y la Mesalamina no han tenido
beneficios de mantenimiento consistentes después
de la terapia de induccion médica.

INDICACIONES PARA CIRUGIA

Tratamiento de complicaciones.

Enfermedades médicamente refractarias.
Hemorragia intratable.

Perforacion.

Obstruccién persistente o recurrente.

Absceso no susceptible de drenaje percutaneo.
Displasia (cancer) o una enfermedad fulminante
que no responde.



Nota: Pacientes que tienen EC luminal activa y no me-

10.

11.

joran en un periodo de siete a diez dias de tera-
pia intensiva deben ser considerados como posibles
candidatos para cirugia.

CRITERIOS DE EGRESO

Disminucion en el nimero de deposiciones.
Ausencia de moco o sangre en las deposiciones.
Ausencia de dolor y fiebre.

Sensacion de bienestar.

INFORMACION A PACIENTES Y FAMILIARES
Explicacion detallada acerca de las implicaciones
y la naturaleza de la enfermedad de Crohn.
Asesoria sobre estilo de vida y alimentacion.
Descripcion de posibles tratamientos.

Asesoria para seguimiento y contacto con el servicio
de salud.

ALGORITMO
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ANEXOS

Anexo 1.

Clasificacién de la enfermedad de Crohn segun

Montreal o Truelove

Leve Moderada Severa
Matena <4 4 0 mas si z6y
sanguinolenta/dia
Pulso < 90 Ipm < 90 Ipm > 90 lpm o
Temperatura <375°C =378 °C =3T8°Co
Hemaoglobina > 11.5 g/dL = 10.5 g/dL <105g/dL o
VES <= 20 mm/h = 30 mm/h > 30 mm/h o
O PCR Normal = 30 mg/L = 30 mg/L

PCR, proteina C reactiva; VES, velocidad de eritrosedimentacion

Clasificacion

Montreal

Edad diagnostico

Al: menor de 16 afios.
A2: entre 17 y 40 afios.
A3: mayor de 40 afios

Localizaciéon

L1:ilegal.

L2: clénico.

L3: ileo-coldnico.

L4: digestivo superior aislado

Comportamiento

B1: no estenosante, ni penetrante.
B2: estenosante.

B3: penetrante.

P: enfermedad perianal.




Anexo 2. |
ADMINISTRACION INTRAVENOSA DE INFLIXIMAB

CUIDADOS DE ENFERMERIA PREVIOS

Efectuar el ingreso hospitalario.

Registrar posibles alergias medicamentosas.
Monitorizar y registrar las constates vitales previas:
frecuencia cardiaca (FC), tension arterial (TA) y tem-
peratura (T?).

Pesar y tallar al paciente.

Informar al paciente acerca del procedimiento que se
le realizara.

PREPARACION DEL FARMACO

La dosificacion puede variar en funcion de las indi-
caciones terapéuticas.

Cada vial contiene 100 mg de infliximab liofilizado.
Los viales deben conservarse a una temperatura de
entre 2-8 ° C. No congelar.

Reconstituir con agua para inyeccion dirigida hacia
la pared del envase (10 ml de agua estéril para cada
vial de medicacion). Utilizar una técnica aséptica.
No agitar. Para facilitar la dilucion, se girara el vial
suavemente entre las manos.

Dejar reposar durante cinco minutos.

Comprobar que la solucion resultante sea incolora
o amarillo claro y opalescente. No utilizar si existen
particulas no traslicidas o alteraciones de color.
Completar hasta 250 ml con suero fisiologico al
0.9%, preferiblemente en envase de cristal, para evi-
tar el PVC.

Utilizar en las tres primeras horas tras la reconsti-
tucion.



ADMINISTRACION

Colocar al paciente una via venosa periférica.

Si existe prescripcion de premedicacion (en general
antihistaminicos), esta sera administrada 30 minu-
tos antes de comenzar la perfusion de infliximab.

La perfusion de infliximab serd realizada durante un
periodo no inferior a 2 h y a no mas de 2 ml/hora
(preferiblemente con BPC).

No mezclar con otros medicamentos ni perfundir al
mismo tiempo preparados adicionales.

Finalizada la perfusion, aplicar al paciente de 15 a 20
ml de solucion fisioldgica (SF) para asegurar la ad-
ministracion completa del farmaco.

Monitorizar las constates vitales del paciente (FC, TA
y T?) cada 30 minutos durante el tratamiento, hasta
finalizar la perfusion.

Vigilar la aparicion de reacciones a la infusion (en-
rojecimiento de la piel, prurito, disnea, dolor en el
pecho o hipotension).

COMPLICACIONES POTENCIALES

Reacciones inmediatas: han sido descritas reacciones
de tipo anafilactico, de intensidad variable, que
pueden requerir de tratamiento oral, IV o incluso de
reanimacion cardiopulmonar. Ante la aparicion de
una reaccion adversa, es preciso detener la infusion
y avisar al facultativo. La actuacion dependerd de la
gravedad de la reaccion.

Reacciones tardias: alérgicas (fiebre, enrojecimiento
de la piel, cefalea, dolor muscular o articular), infec-
ciones oportunistas (tuberculosis, infecciones virales,
neumonia, sepsis), tumores (linfomas), problemas
de coagulacion sanguinea, desérdenes neuroldgicos,
trastornos hepiticos o respuestas de tipo lupus.



NATALIZUMAB

Las dosis usuales de natalizumab son de 300 mg
administrados por perfusion intravenosa a lo largo
de una hora, una vez cada cuatro semanas. Se debe
reconsiderar detenidamente la continuacién del
tratamiento en pacientes que no muestren signos
de beneficio terapéutico después de seis meses.

CERTOLIZUMAB

La dosis inicial recomendada de certolizumab para
pacientes adultos es de dos inyecciones subcutaneas
de 200 mg cada una (400 mg en total) administradas
en las segunda y cuarta semanas. En los pacientes en
los que se obtiene una respuesta clinica, las dosis de
mantenimiento recomendadas son de 400 mg cada
cuatro semanas.

ADALIMUMAB

El régimen de dosificacion inicial recomendado para
pacientes adultos con enfermedad de Crohn activa,
de moderada a grave, es de 80 mg en la semana cero
seguido de 40 mg en la segunda semana.

En caso de que sea necesaria una respuesta mas rapida
a la terapia, se puede cambiar la posologia a 160 mg
en la semana cero (esta dosis puede administrarse
mediante cuatro inyecciones en un dia o con dos
inyecciones por dia durante dos dias consecutivos),
seguido de 80 mg en la segunda semana, siendo
consciente del mayor riesgo de reacciones adversas
durante el inicio del tratamiento. Después de iniciar
el tratamiento, la dosis recomendada es de 40 mg ad-
ministrados en semanas alternas mediante inyeccion
subcutanea.
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DE PANCREATITIS AGUDA






PROTOCOLO DE ATENCION DE DIAGNOSTICO
Y MANEJO DE PANCREATITIS AGUDA

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) continua siendo uno de los
cuadros clinicos frecuentes entre las causas de hospi-
talizacion de pacientes adultos. Los pacientes con la
condiciéon pueden presentar complicaciones de gran
morbilidad, mortalidad y alto costo hospitalario.

Estudios recientes muestran que la incidencia mundial
de PA varia entre 4.9 y 73.4 casos por cada 100,000 habi-
tantes, con tendencia al aumento, aunque las estadisticas
varian de un pais a otro.

Datos epidemiolégicos de altas hospitalarias a nivel
nacional muestran que los internamientos por PA aumen-
taron de 40 por 100,000, en 1998; a 70 por 100,000, en
2002.

Aunque la tasa de morbilidad por PA ha disminuido
con el tiempo, la tasa de mortalidad de la poblaciéon
general por PA se ha mantenido invariable.

En nuestro pais todavia no se cuenta con estadisticas
que permitan establecer la prevalencia de la PA, pero
puede estimarse la magnitud del problema teniendo
en cuenta que, en el Servicio de Gastroenterologia del
Hospital Francisco Moscoso Puello (HFMP), es recibido
mensualmente un promedio de dos a tres pacientes
con este cuadro clinico.



Actualmente, varios aspectos del tratamiento con-
tindan siendo controversiales: el método de evaluacion
de la gravedad, la profilaxis antibidtica, el momento
6ptimo y la forma de reiniciar la alimentacion oral.

1. OBJETIVO
El presente protocolo tiene como objetivo esta-
blecer los estandares para el diagnostico y el trata-
miento de pacientes adultos con pancreatitis agu-
da, a ser utilizados por los equipos tratantes, a fin
de disminuir la morbilidad, las complicaciones y
la mortalidad.

2.  EVIDENCIAS

a) Guias Practica Clinica, Colegio Americano de
Gastroenterologia: Manejo de Pancreatitis Agu-
da, 2013.

b) Documento de consenso: Recomendaciones para
el manejo en cuidados intensivos de la pancreatitis
aguda. SEMICYUC, 2012.

¢) Guias Préctica Clinica Pancreatitis Aguda. Working
Group of the Italian Association for the Study of the
Pancreas on Acute Pancreatitis. Pancreatology 2010.
10:523-535.

d) Diagnostico y Tratamiento de la Pancreatitis Aguda.
Meéxico: Secretaria de Salud. 2009.

3.  USUARIOS DEL PROTOCOLO
Médicos generales, médicos especialistas en me-
dicina familiar, medicina interna, gastroenterologia,
emergenciologia y personal de enfermeria.



5.2

POBLACION DIANA

Pacientes de cualquier sexo y edad con dolor ab-
dominal tipico, elevacion de amilasa mayor de tres
veces e imagen confirmatoria en ecografia abdominal.

DEFINICIONES

Pancreatitis aguda: inflamacién aguda del pan-
creas con grado variable de compromiso de los
tejidos regionales y diferentes grados de compro-
miso sistémico.

Falla de dérganos en pancreatitis aguda: incluye
compromiso cardiovascular, respiratorio o renal.
Un puntaje de 2 o mds en la clasificacién mod-
ificada de Marshall, define la falla organica de
manera simple.

CLASIFICACION CLINICA (CIE 10-K85)

En su revision de 2013, el consenso de Atlanta
clasifica la pancreatitis aguda de la siguiente forma:
Pancreatitis leve: no existe falla organica ni ne-
crosis pancreatica.

Pancreatitis moderadamente severa: presenta falla
organica no persistente o complicaciones locales
€OMO Necrosis.

Pancreatitis severa: se define como la que no re-
suelve en 24 h (persistente). Ocurre en un 15-20%
de los casos, causando fallo organico y muerte.

DIAGNOSTICO
Diagndstico Clinico:
Presencia de 2 o 3 de los siguientes criterios:

N4



 Dolor abdominal transfixiante consistente con la
enfermedad (epigastrio o hipocondrio izquierdo
con irradiacién a espalda o flancos), acompana-
do de nauseas y vomitos.

« Elevacion de la amilasa y/o lipasa sérica mas de
tres veces el limite superior normal.

o Alteraciones estructurales, tanto del pancreas
como de tejidos adyacentes, identificadas medi-
ante estudios de imagenes.

7.2 Examenes complementarios:

7.2.1 Bioquimicos
Hemograma, hematocrito, perfil hepatico com-
pleto (bilirrubina total, directa e indirecta, fos-
fatasa alcalina, transaminasas (TGO, TGP),
funcion renal (BUN, creatinina), electrélitos (Na,
K, Ca), LDH, glucemia y gases arteriales, protei-
na C reactiva (PCR). Ademas, tiempos de coagu-
lacion (PT, PTT, INR), si el paciente es candidato
a la realizacion de exdmenes invasivos.

7.2.2 Estudio de imagenes

a. Ecografia de abdomen.

b. Radiografia de abdomen.

c. Tomografia Axial Computarizada (TAC) de ab-
domen con contraste serd realizada en pacientes
clinicamente inestables con sospecha de necrosis
pancredtica, luego de las 72 horas de inicio del
cuadro. Sélo sera indicada en forma temprana en
caso de duda diagnéstica de pancreatitis.
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9.1

9.1.1.
. Manejo adecuado del dolor.
. Suprimir ingesta por via oral, restablecerla cuando

C.

CRITERIOS DE INGRESO

. Obesidad (IMC mayor o igual 30 kg/mt2).
. Edad mayor de 55 afios.

. Falla orgdnica al momento de ingreso.

. Derrame pleural.

MANE]JO DE PANCREATITIS AGUDA
Manejo inicial y prevencion de complicaciones
Pancreatitis leve:

el dolor se controle y aparezcan signos de transito
intestinal.
Manejo adecuado de liquido.

. Determinar etiologia.

Pancreatitis aguda severa:

. Se manejara solo en el nivel especializado de

atencion.

. Monitoreo y soporte por parte de un equipo médico

multidisciplinario compuesto por intensivistas,
gastroenterologos e imagenologos.
Colocar sonda vesical y un catéter venoso central.

Nota: Solo se utilizard una sonda nasogdstrica cuando se

d.

presente vomito o ileo.

Utilizar O2 suplementario de acuerdo con la
necesidad de cada paciente, determinada por su
saturacion arterial (oximetria de pulso).

Dar aporte de liquidos endovenosos que garantice
un mantenimiento del gasto urinario mayor de
0,5 ml/kg por hora realizar manejo apropiado de
los electrolitos.



f. Resucitar con volumenes de 250 - 500 ml/hora
de solucion cristaloide isoténica, preferentemente
lactato de Ringer. Reevaluar los requerimientos de
liquidos a partir de las seis horas del ingreso del
paciente y durante las siguientes 24 a 48 horas.

g. Usar una de las siguientes opciones de antibidticos:

-Imipenem: 500-1000 mg ¢/ 6-8 horas o mero-
penen 1000 mg ¢/ 8 horas
-Ciprofloxacino: 500mg ¢/ 12 horas IV + metroni-
dazole 500mg c/ 8 horas
Nota: En caso de microorganismos no sensibles a los fdr-
macos profildcticos, deberdn seguirse las recomen-
daciones del antibiograma.

h. Realizar puncién de la necrosis pancreatica con
aguja fina para cultivo bacterioldgico; asi como
hemocultivos, urocultivos y cultivos de secre-
ciones, segun el caso. Si los cultivos son negativos,
la profilaxis antibidtica debera ser suspendida;
empero, si son positivos, serd mantenida durante
14 dias.

i. Recibir apoyo permanente del departamento de
Nutricion

j. Restablecer via oral cuando se controle el dolor y
aparezcan signos de transito intestinal, dieta solida,
baja en grasa o blanda que resulte segura y efectiva
desde el primer dia de realimentacion.

9.2 Analgesia
« Dolor de baja intensidad, Metamizol magnésico: en
dosis de 2 g cada ocho horas, por via IM 0 IV lenta.
o Dolor importante Tramadol, de 50 a 100 mg cada
seis u ocho horas, IV. No sobre pasar los 400 mg/dia.

g



« En casos de dolor muy severo, utilizar analgésicos
opidceos a dosis de 6-8 mg de morfina I'V.
Nota: Cuando no se logre un adecuado control del dolor
con las medidas iniciales, se hard una interconsulta
con la Clinica del Dolor.

9.3 Indicacion de la colecistectomia en pacientes con
PA de origen biliar
Luego de la recuperacion de un cuadro de pancre-
atitis biliar durante el mismo ingreso hospitalario.

En los casos de pancreatitis severa, la realizacion
del procedimiento debera ser retrasada hasta que
la respuesta inflamatoria y la recuperacién clinica
alcancen los niveles apropiados.

9.4 Tratamiento endoscopico de la pancreatitis biliar
Realizar colangiopancreatografia retrograda
endoscopica, en caso de:

 Pancreatitis grave.

o Colangitis.

« Evidencia de coledocolitiasis o probabilidad alta
o intermedia alta, segtin el riesgo calculado de
acuerdo con los criterios de perfil hepatico y de
hallazgos imagenoldgicos.

El procedimiento serd realizado en las primeras 72
horas después del inicio del dolor. Se practicara una
papilotomia en los pacientes con coledocolitiasis,
con signos de colangitis o de ambas patologias.
Cuando no se logre liberar la obstruccion, sera

colocado un stent biliar.



10.

11.

CRITERIOS DE EGRESO

Estabilizacidn de signos vitales.

Niveles normales de hematocritos, leucocitos,
creatinina, urea y calcio.

Nivel hidroelectrolitico estable.

Saturacion de oxigeno dentro de los limites
normales.

Radiografia de térax sin signo de derrame
pleural.

Ausencia de fiebre.

. Tolerancia a la ingesta oral.

INFORMACION PARA PACIENTES Y FAMILIARES
La informacién acerca de la condicion del paciente
debera incluir:

La localizacion de los centros de referencia para
atencion especializada.

. La importancia de la adherencia a tratamientos y

autocuidados.

Detalles de todos los procedimientos y trata-
mientos.

Las instrucciones para la recuperacion de trata-
mientos ambulatorios.



12. ALGORITMO DE MANEJO CLINICO DE LA PAN-
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ANEXOS

Tabla 1. Escala de Marshall modificada para falla organica

SCORE 0 1 4 3 1
RESPIRATORIO (Pa0,Fi0,) AN 301400 201-300 101-200 101
RENAL (Creatinina séfica) 14 14-18 19-36  36-49 49
CARDIOVASCULAR (Presion arterial > 90 % %0 ] %0
sistolica en mm Hg) Respondea  norespondea pH<73  pH<72

fluidos fluidos

Tabla 2. Criterio de Ranson de severidad para pancreatitis
aguda

Al ingreso. Durante las primeras 48 horas
¢ 55>Fdad afios. e Descenso del hematocrito =
10 %.

¢ > Conteo de leucocitos 16 x| e zAumento de urea sérica_ 1,8

10 9/L. Mmal/L.

¢ 11 MmolL [>Glucemia L. s 60 mmaol< Calcio sérico Hg.
e 350>DHL sérica UI/L. e 60 mm Hg< Pal; Hg.

¢ 2505TGO sérica UI/L « Déficit de bases > 4 mEg/L.

s Secuestro liguido 6000 ml

=estimado




PUNTUACION A — APS total (Acute Physiology Score) : suma de las 12 variables

+4 43 +2 +1 0 +1 +2 3+
Frecuencia cardiaca | =180 | 140-179 | 110-139 70-109 35469 | 40-54 | =39
| TA media 2160 | 130-159 | 110-129 70-109 50-69 «“49
T rectal (axial +#0.5°C) | 241 | 39409 38.5-389 36-384 | 34359 | 32:339 | 30-319 | =29
9
Frecuencia 250 | 3549 25-1 1224 ] 10-11 | 69 <5
respiratoria
Escala de Glasgow :
puntuar 15- Glasgow
actual
Oxigenacion...clegir
a) S1F10220.5 anotar PA- | 2500 | 350-499 | 200-349 <200
a02 >T0 6170 5560 | <55
b) 1 F102<0.5 anotar
Pa02
Tabla 3. Escala BISAP
SCORE PUNTAJE
Urea > 25 mg/dl 1
Alteracion del estado mental 1

Sindrome de respuesta mflamatoria sistémica (SIRS)

Edad > 60 afios

Presencia de efusion pleural

Se considera a un paciente con pancreatitis severa si tiene un score BISAP =2

Tabla 4.
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PROTOCOLO DE ATENCION DE DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO DE LA DIARREA CRONICA

INTRODUCCION

La diarrea crénica es un sindrome de gran complejidad
clinica que frecuentemente deben enfrentar médicos
generales, internistas y gastroenterélogos. El diagndstico
diferencial es muy amplio y, en ocasiones, encontrar la
causa precisa puede ser dificil, costoso y frustrante.

La prevalencia exacta de la diarrea crénica es desconocida.
De acuerdo con estadisticas de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), la prevalencia en nifios a nivel mundial
es de 3% a 5%. En adultos, los datos son menos confiables.
La amplia variabilidad de criterios en la definicion y el
subregistro de los servicios de salud en los diferentes
paises, especialmente en adultos, hace imposible estimar
la prevalencia e incidencia de esta enfermedad.

Basandose en la frecuencia aumentada de las defeca-
ciones como criterio diagnostico (el parametro mas
ampliamente usado), la prevalencia de diarrea crénica en
Estados Unidos es aproximadamente un 5%. Los factores
de riesgos son edad, estado nutricional, giardiasis y uso
de antibioticos.

1. OBJETIVO
El presente protocolo de atencion tiene como obje-
tivo establecer el conjunto de intervenciones para
el diagnostico y el manejo de cuadros de diarrea
cronica en pacientes adultos para disminuir com-
plicaciones, morbilidad y mortalidad, por parte del
equipo tratante.



6.
6.1

EVIDENCIAS

The role of endoscopy in the management of pa-
tients with diarrhea. (revised 2010 May). NGC:
009191 American Society for Gastrointestinal
Endoscopy.

USUARIOS DEL PROTOCOLO

Médicos generales, médicos especialistas en gastro-
enterologia, medicina interna, emergenciologia y
personal de enfermeria.

POBLACION DIANA

Pacientes adultos con evacuaciones frecuentes, acuo-
sas sin dolor abdominal de tres a cuatro deposiciones
diarias por mas de cuatro semanas.

DIAGNOSTICO

La diarrea cronica se define como las heces de
consistencia disminuida durante al menos cuatro
semanas. En estos casos, el numero de deposi-
ciones diarias es habitualmente de tres o mas y el
peso total de las heces es superior a 250 g/dia. El
primer paso es confirmar la existencia de diarrea
cronica verdadera, descartando una falsa diarrea
o una diarrea funcional asociada al sindrome de
intestino irritable.

DIAGNOSTICO CLINICO
Historia clinica:

6.1.1 Anamnesis o antecedentes personales:

g

a. Edad y forma de comienzo (aguda/gradual).
b. Relacion de la diarrea con alimentos.



Pérdida de peso.

. Esteatorrea.

e. Caracteristicas de las heces: consistencia, volu-
men, color, numero, distribucién horaria y pro-
ductos patolédgicos; forma liquida, expulsion ex-
plosiva, dcida; intolerancia a aztcares; abundantes,
brillantes, palidas, fétidas, frecuentes, pequenas,
con moco y/o sangre, asociadas a tenesmo y con
ritmo nocturno; restos vegetales sin digerir y con
moco, sin dolor, sélo diurnas, que empeoran a lo
largo del dia y alternan episodios de diarrea con
normalidad y/o estrefiimiento.

f. Escapes: incontinencia fecal.

g. Presencia de otros sintomas o signos acom-
pafiantes: pérdida de peso o retraso en el crec-
imiento, infecciones recurrentes.

h. Disminucion del apetito, vomitos, dolor abdomi-
nal, hemorragia digestiva.

i. Manifestaciones extra digestivas: fiebre, artral-
gias, cambio de caracter, astenia, alteraciones der-
matoldgicas.

j. Alimentacion: café, leche, jugos de frutas.

k. Ejercicio.

1. Intervencionesy enfermedades previas.

m.Ingesta de firmacos y/o antibidticos previo al ini-
cio de la diarrea.

n. Viajes al extranjero.

0. Antecedentes familiares.

p. Enfermedad inflamatoria.

q. Celiaquia.

r. Intolerancia a la lactosa.

oo



S.
t.

u.

Fibrosis quistica.
Sindrome de intestino irritable.
Neoplasia endocrina multiple.

6.1.2 Exploracion fisica:

a.

b.

C.

o g th oo Qo

Aspecto general: hidratacion, coloracién piel y
mucosas, edemas, fenotipo.

Valoracion del estado nutricional: peso, talla.
Lesiones cutdneas: acrodermatitis, atopia, eritema
nodoso.

. Abdomen: distension, ruidos intestinales, dolor a

la palpacion, masas y organomegalias.

. Inspeccion anal: fisuras y/o fistulas, eritema, pliegues

cutaneos.
Otros: aftas orales, iritis, artritis.

Pruebas de laboratorio

. Hemograma.
. Bioquimica: glucemia, urea, creatinina, proteinas to-

tales, metabolismo férrico, inmunoglobulinas, TSH.

. Serologia de enfermedad celiaca (IgA transglutami-

nasa e IgA o IgG antigliadina deaminada; mayores
de dos afios (IgA transglutaminasa).

. VSG y PCR.
. Coprocultivo.

Parasitos.

. Toxina Clostridium Difficile (si ha habido un uso

previo de antibiéticos y diarrea sanguinolenta).

. Cribado de azucares (en casos que sugieran mal-

absorcion de azucares).
Urocultivo, calprotectina fecal.



6.3

o

o]

o

o o0 o

Prueba complementarias

. Ecogratia abdominal
. Biopsia intestinal cuando resulta positivo la Prueba

de la D-xilosa.

. Pruebas radioldgicas del intestino delgado mediante

enteroclisis.

. Pruebas de aliento del hidrégeno con glucosa

(prueba de la H2-glucosa) o lactulosa (prueba dela
H2-lactulosa) o, mediante la prueba de aliento de
13C-xilosa.

. Colonoscopia con exploracion de ileon terminal

cuando no se consigue hacer el diagnostico.
Prueba de la Dxilosa para diferencial entre mala
digestion y mala absorcion.

. Pruebas de maldigestion.
. La cuantificaciéon de grasa fecal y la prueba de

aliento con triglicéridos marcados (13C-triglicéridos).
La cuantificacién de la concentracién de elastasa
pancreatica en una muestra aislada de para diferen-
ciar el origen pancreatico del extrapancreatico de
la diarrea.

CRITERIOS DE INGRESO

. Deshidratacién o afectacion nutricional grave.
. Alteracion hidroelectrolitica.

TRATAMIENTO

. Retirar zumos de frutas, especialmente los comercia-

les por el alto contenido en aztcares.

. Prescribir una dieta equilibrada normocaloérica.
. No indicar dietas pobres en grasas.
. No emplear inhibidores del peristaltismo intestinal.

Evitar el empleo indiscriminado de antibidticos.

o
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CRITERIOS DE EGRESO

. Pacientes con esquema de hidratacion completo.
. Signos vitales en limites normales.

. Control de episodios diarreicos.

. Pruebas de laboratorio y electrolitos en limites

normales.

INFORMACION PARA PACIENTES Y FAMILIARES
Lainformacion acerca de la condicién del paciente
debera incluir:

. La localizacion de los centros de referencia para

atencion especializada.

. Laimportancia de la adherencia a tratamientos y

autocuidados.

. Detalles de todos los procedimientos y trata-

mientos.

. Las instrucciones para la recuperacion de trata-

mientos ambulatorios.
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11.2 Algoritmo para el manejo de la diarrea crénica
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PROTOCOLO DE ATENCION PARA EL TRATAMIENTO
DE HEPATITIS CRONICA POR VIRUS C

INTRODUCCION

La hepatitis C es una de las enfermedades mas prevalentes
a nivel mundial. La prevalencia mundial de la HVC es
de 170 millones de personas, con mayor incidencia en el
norte de Africa, Asia Central y Oriental, Oriente Medio,
América Latina y Europa del Este. La infeccién aguda
es asintomatica. De un 15-30% de las personas infecta-
das eliminan el virus espontdneamente en un plazo de
seis meses sin necesidad de tratamiento; mientras, el 55-
85% restante evoluciona a una infeccién crénica. De estos
casos, un 25% puede degenerar en cirrosis y, un 5%, en
cancer de higado. Las mujeres que se exponen a pro-
cedimientos quirtrgicos contraen mas frecuentemente
la hepatitis C que los hombres. El numero de cirugias
esta relacionado con la transmision de la enfermedad.

En Republica Dominicana se registra una prevalencia
de HVC en bancos de sangre de 0.19%; pero el porcentaje
aumenta considerablemente en poblaciones especia-
les como los pacientes en hemodidlisis, los adictos a la
heroina y las personas con hepatopatia crénica con cri-
terios de trasplante. El genotipo mas frecuente es el 1,
con 80% de los casos; le sigue el 2, con 18%. Hay po-
cos casos de los genotipos 3 y 4. El sexo mas frecuente
es el femenino y las principales via de transmisién son
los procedimientos quirurgicos y las transfusiones san-
guineas.

©



Existen cinco virus principales de hepatitis (A, B,C,Dy
E). Los tipos B y C originan enfermedad crénica, son la
causa mas comun de cirrosis hepatica y cancer de higa-
do. Estas dos variantes de la enfermedad causan aproxi-
madamente el 80 % de los casos de cancer de higado en
todo el mundo y matan anualmente a 1,4 millones de
personas y afecta alrededor de 150 millones de perso-
nas. La Organizaciéon Mundial de la Salud, la considera
como una “bomba de tiempo viral” en su fase cronica
y puede tener graves consecuencias para los pacientes
y los sistemas de salud publica. Parte de la dificultad
del diagndstico reside en que ésta es una enfermedad
altamente asintomatica o con sintomas difusos como
cansancio o fatiga. Aproximadamente el 70-80% de las
personas con Hepatitis C lo desconocen, dado que los
sintomas suelen presentarse en estados avanzados de la
enfermedad, en la mayoria de los casos.

1. OBJETIVO
Estandarizar el tratamiento de las personas con
hepatitis cronica por virus C (HVC) para disminuir
las complicaciones y la mortalidad.

2.  EVIDENCIAS

o AASLD 2014-2015: Asociacion Americana para el
Estudio de las Enfermedades del Higado.

» EASL: Asociaciéon Europea para el Estudio del Higado,
2015.

o Literatura médica basica: Medline, CCO, Cochcrane,
Instrumento Grade

o Guideline EASL y Management of Hepatitis C, 2011.



.a)

EASL Guideline: Management of Hepatitis C, 2012.
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), junio de
2011.

Liver International, vol. 31, agosto de 2011.
AASLD/IDSA: Recomendation for Testing, Manag-
ing, and Treating HVC 2014.

DEFINICION

La infeccion por el virus de la hepatitis C (VHC),
cronica se define como la presencia de un proceso
inflamatorio difuso del higado, causado por dis-
tintas etiologias, en su evolucion crénica pueden
aparecer de una manera progresiva lesiones his-
tologicas hepaticas: hepatitis cronica, cirrosis y he-
patocarcinoma, asi como complicaciones clinicas,
por la hipertension portal y deterioro analitico de la
funcion hepitica.

USUARIOS DEL PROTOCOLO

Médicos generales, médicos especialistas en me-
dicina interna, en medicina familiar, gastroenter-
ologia y urélogos.

POBLACION DIANA
Pacientes de cualquier sexo y edad con diagnostico
de hepatitis por virus C.

CLASIFICACION CLINICA

Segtin grupos de riesgo:

Pacientes con elevada prioridad para tratamiento
debido a un mayor riesgo de complicaciones graves:



Fibrosis avanzada (Metavir F3), o cirrosis com-
pensada (Metavir 4).

Trasplante de 6rganos.

Crioglobulinemia.

Sindrome nefrdtico o glomerunolefritis membranop-
oliferativa.

Pacientes con alta prioridad para el tratamiento
debido a riesgos significativos de complicaciones:
Metavir F2.

Con infeccién por VIH.

Virus de la hepatitis B.

Diabetes mellitus tipo 2.

Enfermedades hepaticas coexistentes.

Porfiria cutanea.

MECANISMO DE TRANSMISION

La transmision del VHC ha sido vinculada a:
Consumo de drogas inyectables y por via intranasal.
Transfusiones de sangre.

Uso de hemoderivados contaminados.
Esterilizacion inadecuada de equipos médicos.
Accidentes biolégicos, como pinchazos con agujas
utilizadas en pacientes infectados.

Tatuajes, perforaciones, acupuntura y mesoterapia
realizados sin los controles sanitarios adecuados.
Transmision vertical a través de madres infecta-
das. (No hay transmisién por lactancia materna).
Via sexual.

Uso compartido de afeitadoras, alicates para las
ufas y cepillos de dientes.



7.2

8.1

a)

Personas con elevado riesgo de transmision
Personal sanitario

Hombres con practicas sexuales de alto riesgo con
otros hombres

Usuarios de drogas inyectables

Usuarios de drogas inhaladas

Personas con hemodidlisis a largo plazo

Personas privadas de libertad

DIAGNOSTICO

Test seroldgico basado en los anticuerpos que se
producen frente al virus (anti-HVC). Un anti-HVC
positivo realizar un HVC ARS.

Determinacion del genotipo y la carga viral para
valorar el prondstico y decidir el tratamiento.
Diagnostico del dafio hepatico

Biopsia hepatica

Determina el grado de fibrosis y la actividad
necroinflamatoria. El grado de fibrosis se clasifica
por medio de la escala Metavir, la cual que com-
prende cinco estadios, de FO (sin fibrosis) a F4
(cirrosis).

Elastografia transitoria

Ofrece informacién sobre la rigidez hepatica. Es
una tecnologia diagnostica rapida, no invasiva. No
se recomienda para grados de fibrosis intermedia.
Un valor superior a 13 kilopascales (kPa) indica
un grado de fibrosis F4.



8.2 Pruebas serologicas de fibrosis: las mas usadas son
el FIB-4y el APRI.
9. TRATAMIENTO
9.1 Tratamiento dela HVC cronica segiin genotipos:
a) Genotipo 1: pacientes nuevos (naive), no respond-
edores y recurrentes sin cirrosis (PEGIEN):
Figura 1
Figura 2
Figiura 3
Figura 4
9.2 Forma de presentacion de los medicamentos:

Interferon alfa-2a: inyectable, con 180, 135090 g
de pegIFN-a2, en inyeccion subcutanea una vez
por semana.

Ribavirina: tabletas de 200 mg en dosis de 15 mg
por kilogramo de peso.

Sofosbuvir: 400 mg una vez al dia, en la mafana.
Sofosbuvir/declatasvir: cada comprimido con-
tiene 400 mg de sofosbuvir y 90 mg de ledipasvir.
La dosis es de una pastilla una vez al dia, en la
manfana.

Simeprevir: un comprimido de 150 mg una vez al



9.3

9.4

dia, en la mafana.

3D (Viekira Pak): paritaprevir de 12.5 mg/ ritona-
vir de 50 mg/ ombitasvir de 75mg, en un com-
primido. La dosis es de dos tabletas al dia con ali-
mentos. Debe ser acompafada por una gragea de
250 mg de dasabuvir, dos veces al dia.
Daclatasvir: un comprimido de 30-60 mg una vez
al dia, en la mafana.

Respuesta viroldgica sostenida (RVS) y curacion de
la enfermedad

En un periodo de 12 a 24 semanas después de fi-
nalizado el tratamiento, se realiza una medicion
de carga viral para VHC (ARN del VHC). Si esta
es negativa, se le denomina respuesta virologica
sostenida (RVS) y se considera que el paciente
ha sido curado de la enfermedad. En pacientes
con cirrosis compensada, es necesario realizar las
pruebas de vigilancia epidemioldgica para el diag-
nostico precoz de HCC.

Contraindicaciones a terapia con IFN y ribavirina
Los regimenes de tratamiento que contienen in-
terferon y rivabirina estdn absolutamente contra-
indicados en los siguientes pacientes:

Pacientes intolerantes al interferon.
Depresion no controlada.

Mujeres embarazadas.

Enfermedades tiroideas.

Enfermedad hepatica descompensada.



10.

11.

Conteo de neutrofilos <1500, plaquetas <90,000,
hemoglobina <10grs.

Hepatitis autoinmune u otras enfermedades auto-
inmunes.

Enfermedad de la retina.

Historia de enfermedad cardiaca preexistente.

PREVENCION

Continuar las estrategias de control de bancos de
sangre.

Mejorar las condiciones de bioseguridad en cen-
tros de salud.

Educacion a la poblacion con las estrategias nece-
sarias para evitar el contagio.

INFORMACION A PACIENTES Y CUIDADORES
El HVC no se transmite por estornudos, abrazos o
contacto casual. No comparta objetos personales
que pueden tener sangre: cepillo de dientes, arte-
factos dentales, hilo dental, afeitadoras, alicates de
ufias ni agujas.

Deseche cuidadosamente elementos que puedan
contener sangre o fluidos: pafuelos, algodones,
toallas. Cubra las heridas.

El paciente y su pareja deben estar advertidos de
no procrear en el periodo de tratamiento y hasta

seis meses después de finalizado, si se usare RBV.

Consulte a su médico antes de tomar medicamentos.
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ANEXO

Figura 1: Historia natural de las infecciones crénicas
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PROTOCOLO DE ATENCION DEL MANEJO
DE LA ENFERMEDAD CELIACA

INTRODUCCION

La enfermedad celiaca (EC) es una forma cronica de en-
teropatia de mecanismo inmunoloégico inducida por la
ingestion de alimentos que contienen gluten. Afecta el
intestino delgado de nifios y adultos genéticamente pre-
dispuestos. También se la conoce como esprue celiaco,
enteropatia sensible al gluten o esprue no tropical.

La enfermedad celiaca afecta la mucosa del intestino
delgado proximal y la gravedad del dafio disminuye
gradualmente al aproximarse al intestino delgado distal,
aunque en casos graves las lesiones pueden extenderse a
zonas mas distales

La enfermedad celiaca es comun y la padece una de
cada cien personas en el mundo, aproximadamente. La
epidemiologia de la EC se asemeja a un témpano: son
muchos mas los casos no diagnosticados (por debajo de
la linea de flotaciéon) que los diagnosticados (por enci-
ma de la linea de flotacion).

1.  OBJETIVO
Establecer los estandares para el tratamiento de
pacientes de cualquier sexo y edad afectados por
la enfermedad celiaca para disminuir las compli-
caciones y morbilidad del paciente.



2.

EVIDENCIAS

a) Guias Mundiales de la Organizacién Mundial de

Gastroenterologia, 2012. Celiac Disease: Advances
in Treatment via Gluten Modification, American
Gastroenterological Association. Gastroenterology,
2012.

b) Diagndstico y tratamiento de la enfermedad celiaca

del adulto: Directrices de la Sociedad Britanica de
Gastroenterologia, 2014.

USUARIOS DEL PROTOCOLO

Médicos Generales, Médicos especialistas en Gas-
troenterologia, Medicina familiar, Medicina Interna
y Enfermeria.

POBLACION DIANA
Pacientes de cualquier sexo y edad con diagnostico
de enfermedad celiaca.

DEFINICION DE LA ENTIDAD

La enfermedad celiacagastro se define como un
trastorno cronico de malabsorcion intestinal cau-
sado por la ingestion del gluten proveniente de los
cereales de la dieta (trigo, centeno, cebada y avena
contaminada) en individuos genéticamente pre-
dispuestos, probablemente debido a una respuesta
inmunitaria patoldgica.

DIAGNOSTICO
Aspectos clinicos y sintomas clave:



a) En adultos con enfermedad celiaca clésica:
o Diarrea crénica
 Pérdida de peso
¢ Anemia
« Distension abdominal
o Lasitud y malestar
o Edema

b) En nifos con enfermedad celiaca clésica:
o Retardo pondoestatural
 Pérdida de peso
« Baja estatura
o VOomitos
o Diarrea
» Dolor abdominal recurrente
 Atrofia muscular
o Intestino irritable
» Hipoproteinemia
o Irritabilidad
¢ Descontento

¢) Enadultos y nifios con enfermedad celiaca no clasi-

ca, la presentacion puede ser monosintomatica, oli-
gosintomatica o de baja intensidad:

o Distension abdominal

 Dolor abdominal

« Fatiga cronica

o Anemia ferropénica

« Migrafia crénica

o Dermatitis herpetiforme

o Neuropatia periférica
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Deficiencia de acido fdlico
Reduccion de la densidad dsea
Infertilidad inexplicada
Menarquia tardia

Aborto inexplicado

Diagnostico serologico:

Las pruebas serologicas especificas de la enferme-
dad celiaca son importantes por dos motivos:
Para seleccionar pacientes que ameriten de biopsia

. Para confirmar el diagnoéstico en los casos en que

se haya detectado una enteropatia.

Los principales marcadores seroldgicos son:

Los anticuerpos antigliadina (AAG)

Los anticuerpos antiendomisio (AEM)

Los anticuerpos antitransglutaminasa tisular (ATGT)
Los anticuerpos frente a péptidos y gliadina.

Diagndstico histologico

Una biopsia intestinal

Una serologia positiva, representa el estandar de
referencia en el diagnéstico de la enfermedad
celiaca. (Anexo 2).

Enfermedad celiaca refractaria

El diagnostico de la enfermedad celiaca refractaria
(ECR) se realiza cuando los sintomas persisten,
hay atrofia de las vellosidades y falta de respuesta
a una dieta libre de gluten. Debe considerarse es-
pecialmente en pacientes diagnosticados con EC
luego de haber cumplido 50 afos.



No existe un tratamiento estindar para la ECR.
Las dietas elementales, los esteroides sistémicos,
la budesonida oral, la tioguanina oral y la azati-
oprina son utilizados en su manejo, aunque con
beneficios limitados.

MANEJO DE LA ENFERMEDAD CELIACA

El tnico tratamiento para la enfermedad celiaca es
una dieta estricta libre de gluten de por vida. No
ingerir alimentos o medicamentos que contengan
gluten de trigo, centeno y cebada o sus derivados, ya
que incluso pequenas cantidades de gluten pueden
resultar perjudiciales.

El nutricionista experto evalua su estado nutricion-
al del paciente y le prescribe una dieta libre de glu-
ten, asi como el registro diario del tipo de alimentos
a ingerir y frecuencia de consumo.

La mayoria de los pacientes no necesita de una se-
gunda biopsia (postratamiento) si responde satisfac-
toriamente al tratamiento especifico. Tales biopsias
son reservadas para pacientes en los que la primera
biopsia y las pruebas serolégicas no sean concluy-
entes (por ejemplo, en los casos de enteropatia).

Los siguientes cereales, harinas y almidones libres de
gluten estan permitidos en la dieta de un paciente
con EC:

o Amaranto

« Harina de legumbres
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Trigo sarraceno o alforfén
Maiz

Garbanzos

Semillas

Mijo

Harina indian ricegrass
Harina de frutos secos
Avena (no contaminada)
Harina de papas

Almidoén de papas
Quinoa

Arroz en todas sus variedades
Harina de sorgo

Harina de soya

Tapioca

Harina de teff

Posibles razones para la persistencia de los sintomas:
Ingesta inadvertida de gluten (la de mayor frecuencia)
Diagnostico equivocado

Intolerancia a la lactosa o a la fructosa

Intolerancia a otros alimentos

Insuficiencia pancredtica

Colitis microscdpica

Sobrepoblacion bacteriana

Colitis colagenosa o esprue del colageno

Yeyunitis ulcerativa

Linfoma de células T asociado a enteropatia
Enfermedad celiaca refractaria

Sindrome del colon irritable



8. ALGORITMO DE MANEJO DE LA ENFERMEDAD
CELIACA

Anticuerpo transglutaminasa
tisular-anticuerpo
antiendomisios

Alta sospecha clinica de
enfermedad celiaca
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ANEXOS

1. Rangos de sensibilidad y especificidad de las pruebas
serologicas para diagnostico de enfermedad celiaca,
segin revisiones sistematicas y estudios en pobla-
ciones de bajo y alto riesgo.

Sensibilidad | Especificidad
(%) (%)
IgA AGA ™ <70-91 80-95
IgG AGA ™ 17-100 80-95
IgA EMA* 75-100 98-100
IgA tTG *+ 75-95 91-99
IgA DGP *+ 82-96 93-96
IgG DGP + 70-95 99-100
IgA + IgG DGP + 76-97 96-99
IgA e IgG DGP y tTG + 83-100 88-93

Nota: Existe una considerable heterogeneidad entre los estudios.
Los datos reportados fueron obtenidos de revisiones sistemati-
cas (*) [31,50, 51] y de un estudio basado en la poblacion que
incluia a poblaciones de alto y bajo riesgo () [48,52,53]. AGA:
anticuerpos antigliadina; DGP: péptido de gliadina desamidada;
EMA: anticuerpos antiendomisio; IgA: inmunoglobulina A; IgG:
inmunoglobulina G; tTG: transglutaminasa tisular.



2. Clasificacion de Marsh modificada del daio al
intestino delgado inducido por el gluten.

Clasificacion de Marsh modificada del daiio
al intestino delgado inducido por el gluten

Mucosa preinfiltrativa; hasta el 30% de los pacien-
tes con dermatitis herpetiforme (DH) o ataxia por

Etapa 0 gluten tiene piezas de biopsia del intestino delgado
de aspecto normal.
Et Aumento del nimero de linfocitos intraepiteliales
apal

(LIE) a mas del 30% enterocitos

Hiperplasia de las criptas. Ademas del aumento de
LIE, hay un aumento de la profundidad delas crip-
tas sin reduccion de la altura de las vellosidades. La
Etapa 2 | estimulacién con gluten puede inducir estos cam-
bios, que también se pueden ver en el 20% de los
pacientes no tratados con dermatitis herpetiforme
y con enfermedad celiaca.

Atrofia de las vellosidades: A, parcial; B, subto-
tal; C, total. Esta es la lesion celiaca cldsica. Se
encuentra en el 40% de los pacientes con DH. A
pesar de presentar lesiones marcadas en la muco-
sa, muchos individuos son asintomaticos y, por
tanto, se les clasifica como casos subclinicos o
silentes. Esta lesion es caracteristica, pero no pa-
tognomonica de la enfermedad celiaca; también
se la puede ver con la giardiasis severa, sensibili-
dad a los alimentos en los lactantes, enfermedad
de injerto contra huésped, isquemia crénica del
intestino delgado, esprue tropical, deficiencia de
inmunoglobulinas, y otras deficiencias inmuni-
tarias; asi como en el rechazo de aloinjertos.

Etapa 3




CLASIFICACION DE LOS ALIMENTOS
EN FUNCION DE SU CONTENIDO EN GLUTEN

ALIMENTOS SIN GLUTEN

ALIMENTOS CON GLUTEN  ALIMENTOS QUE PUEDEN CONTENER GLUTEN

" LECHEY + PANY HARINAS DE
DERIVADOS:QUESOS,REQ !

UESON,BATA,YOGURES (T:‘;LGT%N?/’&')E*;A + EMBUTIDOS: CHORIZO,
NAURALES Y CUAJADA BSPELTA KAMUTO MORCILLA, ETC.

+ TODO TIPO DE CARNES Y : + PRODUCTOS DE
VISCERAS FRESCAS, TRITICALE CHARCUTERIA,
CONGELADAS Y EN + PRODUCTOS * YOGURES DE SABORES Y
T T T MANUFACTURADOS EN TS I T
CECINA, JAMON LOS QUE ENTRE EN SU + QUESOS FUNDIDOS, EN
SERRANO Y JAMON COMPOSICION FIGURE PORCIONES, DE SABORESY
COCIDO CALIDAD EXTRA g‘i‘l‘l;\?fsl?:‘c?&;‘fs v RALLADOS.

+ PESCADOS FRESCOS Y + PATES DIVERSOS.
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ALNATURAL O EN HARINAS Y PROTEINAS. + SUCEDANEOS DE CAFE Y
ACEITE ’ :i’;kggviﬂ‘fgs, OTRAS BEBIDAS DE
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+ FRUTAS * GALLETAS, BIZCOCHOS + HELADOS
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TAPIOCA, ASI COMO SUS . gigi‘;ﬂ‘nﬂms CHOCOLATE
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+ FRUTOS SECOS CRUDOS

+ SAL, VINAGRE DE VINO,
ESPECIAS ENRAMA Y
RANO Y TODAS LAS
NATURALES

FERMENTADAS A PARTIR
DE CEREALES: CERVEZA,

AGUA DE CEBADA,
\_  ALGUNOS LICORES,ETC. /
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ROTOCOLO DE ATENCION DE DIAGNOSTICO Y
MANEJO DEL SINDROME DIARREICO AGUDO

INTRODUCCION

Dado que mas del 50% de los episodios diarreicos estan
relacionados con un agente infeccioso y que en su may-
oria son autolimitados, el proceso diagndstico y el mane-
jo del paciente con diarrea aguda se sustenta en los datos
aportados por la anamnesis y la exploracion fisica y, en
muy pocas ocasiones, es necesaria la realizacion de multi-
ples pruebas complementarias.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el
Fondo delas Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF),
hay alrededor de dos mil millones de casos de enferme-
dad diarreica a nivel mundial cada afio y 1.9 millones de
nifos menores de cinco anos fallecen a causa de diarrea
cada ano, fundamentalmente en los paises en desarrollo.

En los paises industrializados, aunque los pacientes que
mueren por diarrea son relativamente pocos, esta pa-
tologia sigue siendo una causa importante de morbilidad
y consume fondos sustanciales en servicios de salud. La
morbilidad debida a enfermedad diarreica se ha man-
tenido relativamente constante durante las ultimas dos
décadas.

1.  OBJETIVO
Establecer el conjunto de intervenciones para el diag-
nostico y el manejo de cuadros de diarrea aguda en
pacientes adultos disminuyendo la morbilidad y mor-
talidad en estos pacientes.



EVIDEMCIAS

Guia World Gastroenterology Organisation (WGO):
Diarrea Aguda en adultos y nifio: Una Perspectiva
mundial, 2012.

Guia Practica de la Organizacién de Gastroenter-
ologia

USUARIOS DEL PROTOCOLO

Médicos generales, médicos especialistas medicina
familiar, gastroenterologia, emergenciologia en me-
dicina interna, médicos/as familiares y enfermeria.

POBLACION DIANA
Pacientes de cualquier sexo y edad con diagnostico
de sindrome diarreico agudo.

DEFINICIONES

Aumento del peso diario de las heces a mas de 200 g
y presencia de tres o mas deposiciones acuosas, dis-
minuidas de consistencia y con menos de cuatro
semanas de evolucion

Disenteria: presencia de sangre visible en las mate-
rias fecales.

Diarrea persistente: episodio de diarrea de inicio
agudo que dura mas de 14 dias.

DIAGNOSTICO

Diagnéstico clinico

La diarrea aguda que no se acompana de fiebre
excluye el cuadro esté en relacion con un agente
infeccioso, exceptuando el caso de determinados
parasitos y hongos.



b)

En aquellos pacientes con mala respuesta al trata-
miento sintomadtico, el estudio diagnéstico incluira
un examen de heces frescas, asi como un analisis de
sangre rutinario que incluya una férmula infecciosa
en busca de datos de parasitosis (visualizacion del
parasito en sus diferentes formas y eosinofilia).

Ingesta de farmacos en los dos meses previos:
Antibidticos (amoxicilina con 4cido clavulanico,
ampicilina)

Antinflamatorios no esteroideos

Colchicina

Laxantes

Propranolol y antihipertensivos

Antiacidos con magnesio

Betabloqueantes

Hormonas tiroideas

Toofilina.

Datos de isquemia intestinal:

En pacientes con factores de riesgo cardiovascular
(hipertension arterial, diabetes, tabaquismo, fibri-
lacion auricular) que presentan un cuadro clinico
compatible:

Diarrea

Dolor postprandial intenso.

Una vez excluidas otras causas, la prueba de elec-
cién es una arteriografia abdominal.

Diarrea aguda con sindrome febril
Fiebre orienta a proceso infeccioso de la diarrea;



o Proceso autolimitado y que la fiabilidad de las difer-
entes pruebas para determinar agentes es baja, mu-
chas veces no se logra identificar al agente causal

« Existen dos grandes grupos etiologicos en la diarrea
aguda infecciosa:

-Toxinas producidas por un germen (diarrea entero-
toxigénica)
-La invasion parietal (diarrea enteroinvasiva).

d) Diarreas enteroinvasivas:

 Cursan con mayor afectacion del estado general
(intenso dolor abdominal)

« Periodo de incubaciéon mas prolongado (entre 24 y
48 horas)

« Presencia de productos patoldgicos en las heces
(sangre y pus)

« Datos analiticos de infeccién (leucocitosis con des-
viacion izquierda).

Nota: En la diarrea del viajero se acepta que el paciente inicie
el tratamiento antibiotico empirico sin que se le realicen
mds pruebas complementarias. En caso diarrea agu-
da origen enterotoxigénico, sea iniciado el tratamiento
sintomdtico sin mayores exploraciones, y se realiza una
reevaluacion en caso de evolucion inadecuada.

6.2 Diagnostico de laboratorio
El objetivo inicial en la evaluacion diagndstica en
todo paciente con diarrea aguda es establecer una
diferencia entre clinicamente severos o que concur-
ren en enfermos con patologia subyacente grave y
otros de naturaleza benigna y autolimitada.



En general, no estd indicada la realizacién de prue-
bas diagnosticas especificas, por la escasa sensibili-
dad diagndstica y el elevado costo cuando se reali-
zan de forma no dirigida; asi como por el caracter
benigno de la patologia

El analisis de sangre:

Aporta informacion respecto a la repercusion de la
diarrea sobre el estado del paciente

Orientar hacia determinados gérmenes, como la
Salmonella

Asociada a leucopenia relativa con desviacion iz-
quierda.

La velocidad de sedimentacion elevada es la exis-
tencia de un proceso inflamatorio subyacente del
tipo enfermedad inflamatoria intestinal.

La calprotectina fecal (CPF) es un marcador facil
y rapido, no invasivo y barato, que podria detectar
una enfermedad organica en la zona del colon.

El coprocultivo:

No cubre todos los gérmenes enteroinvasivos

Se focaliza en Salmonella spp., Shigella spp. y Cam-
pylobacter spp.

En caso de que el cuadro diarreico haya sido prece-
dido de la ingesta de antibioticos (prestar especial
atencion a clindamicina y betalactamicos) el estu-
dio debe incluir la deteccién de la toxina de C. diffi-
cile.



7.3

El estudio de leucocitos

En la muestra fecal permite confirmar la etiologia
inflamatoria del cuadro y no suele aportar mas in-
formacion

En aquellos pacientes en los que la diarrea represen-
ta un primer brote de enfermedad inflamatoria in-
testinal. En este caso estaria indicada la realizacion
de una colonoscopia3.

Criterios de gravedad:

Presencia de sintomas o signos de deplecion de vol-
umen.

Diarrea sanguinolenta.

Temperatura > 39 °C.

Signos de irritacion peritoneal o estado séptico.
Tiempo de permanencia de los sintomas.

7.4 Factores de riesgo:

7.5

1. Brote epidémico o no.

2.Uso de antibioticos u hospitalizacion reciente.

3. Comportamiento sexual.

4.Edad.

5. Pacientes de riesgo (principalmente ancianos, nifios,

inmunodeprimidos o pacientes con morbilidad
marcada).

Las indicaciones para la colonoscopia son:

« Pacientes con signos o sintomas de proctitis.
« Diarrea sanguinolenta que no mejora en 10 dias.
o Comportamiento homosexual.



8.1

Tomar muestras para microbiologia y para estudio
anatomopatoldgico como enfermedad inflamato-
ria cronica o colitis isquémica. Hasta el 20% de los
casos quedan sin diagndstico

PREVENCION

Usar los alimentos probidticos que contienen mi-
crorganismos vivos como Lactobacillus GG, Lacto-
baciullus casei DN-114 001 y Saccharomyces bou-
lardii, son eficaces en el tratamiento de ciertos tipos
de diarrea producidas por bacterias o virus.

Prevencion de diarrea mediante vacunas

Salmonella typhi: actualmente se dispone de dos va-
cunas antitifoidea aprobadas para uso clinico (ambas
con una relacién costo-beneficio limitada).

Vibrio cholerae: la utilidad se ve limitada por su pre-
cio actual, la necesidad de multiples dosis (por lo
menos dos) y la brevedad de su eficacia.

Escherichia coli enterotoxigénica: la vacuna candida-
ta contra ECET mas avanzada consiste en una for-
mulacion de células enteras muertas, mas la subuni-
dad recombinante de toxina B de cdleral.

TRATAMIENTO:

El objetivo principal es la recuperacion del agua y
los electrolitos perdidos a causa de la diarrea. La ter-
apia de rehidratacion oral (TRO) consiste en la ad-
ministracion de soluciones apropiadas para corre-
gir la deshidratacion. Es un método costo-efectivo
para el manejo de la gastroenteritis aguda y reduce
la necesidad de internacion.



Sila diarrea es leve:

o Administrar al paciente un tratamiento con liqui-
dos, electrolitos y glucosa (solucion de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS):

-1000 cc de agua

-20 g de glucosa

- 3.5 g de cloruro sédico

- 2.5 g de bicarbonato sédico
-1.5 g de cloruro potdsico

9.1 Dieta
« Continuar con la alimentacién normal en casos sin
signos de deshidratacion
o Reintroducirla en cuanto se logre corregir la deshi-
dratacién moderada o severa
» Dos a cuatro horas con el empleo de TRO o de rehi-
dratacion intravenosa.

Los probidticos, como el Lactobacillus GG, son mi-
crorganismos vivos que han demostrado tener efec-
tos beneficiosos. El uso de probidticos puede no ser
apropiado en situaciones en las que se dispone de
recursos limitados, en especial en los paises en de-
sarrollo.

Nota: Suspender temporalmente la ingesta de alimentos con
lactosa porque en las diarreas infecciosas se produce un
déficit transitorio de lactasa?.

9.2 Los antibidticos estin indicados en:
o Afectacion clinica severa, patologia subyacente grave,
ancianos.



9.2

Infeccion por Shigella, C. difficile y V. cholerae.
Parasitosis: giardiasis y amebiasis.

Portadores de protesis (ortopédicas, vasculares o
cardiacas).

Enterocolitis de transmision sexual: gonococo, cl-
amidia, sifilis, herpes simple.

Anemias hemoliticas.

El tratamiento puede ser iniciado con con trimeto-
prim/sulfametoxazol en dosis de 160/800 mg/12 h
(tabletas) o ciprofloxacino 500 mg/12 h (tabletas)
durante una semana

Tratamiento inespecifico de la diarrea

Estos medicamentos ataca las causas basicas o los
efectos de la diarrea (pérdida de agua, electrolitos
y nutrientes). Los antieméticos son innecesarios y
algunos de estos agentes con efectos sedantes difi-
cultan la TRO.

Laloperamida (4-6 mg/dia):

Es el agente de eleccion para los adultos.

Se utiliza en la diarrea del viajero de leve a moderada
(sin signos clinicos de invasion).

Inhibe la peristalsis intestinal

Tiene propiedades antisecretoras leves.

No utilizarse en la diarrea sanguinolenta o en la que
se sospeche de un componente inflamatorio.

La presencia de dolor abdominal importante tam-
bién sugiere diarrea inflamatoria (y constituye una
contraindicacion para el uso de la loperamida).



9.4

Los adsorbentes, como caolin-pectina, carbon ac-
tivado y atapulgita, no utilizar su ineficacia y aumen-
tan los costos.

No es aconsejable el uso de agentes antidiarreicos
(loperamida, codeina, difenoxilato) si se sospecha de
un proceso enteroinvasivo por el peligro de aumen-
tar la capacidad invasiva o por la posibilidad de de-
sarrollar un ileo paralitico o megacolon téxico.

Agentes antimicrobianos para el tratamiento de la
diarrea de causas especificas:

Colera en adultos: dosis unica de 300 mg de dox-
iciclina en tabletas o de 1.0 g de azitromicina. Ad-
ministrar 500 mg de ciprofloxacina, en tabletas o
ampollas, cada 12 horas durante tres dias 0 2.0 g en
dosis tnica.

Shigellosis en adultos: dosis de 500 mg de ciproflox-
acina, dos comprimidos por dia durante tres dias,
0 2.0 g en una unica dosis; Indique ceftriaxona en
viales, en dosis de 2.0 a 4.0 g una vez por dia.
Amebiasis intestinal invasiva en adultos: 750 mg
de metronidazol tres veces al dia en tabletas o am-
pollas, durante cinco dias. Aumentar el periodo de
tratamiento a diez dias si se trata de una enferme-
dad severa.

Giardiasis en adultos: 500 mg de metronidazol tres
veces al dia en tabletas durante cinco dias. Admin-
istrar una dosis unica de 50 mg/kg de tinidazol en
tabletas; o una maxima de 2.0 g de secnidazol en
tabletas.



9.5

Campylobacter en adultos: 500 mg de azitromici-
na en una sola dosis diaria durante tres dias; igual-
mente, 500 mg de fluoroquinolonas como la cipro-
floxacina, en tabletas o ampollas, en una sola dosis
diaria durante tres dias.

Abordaje del manejo de adultos con diarrea aguda
Realizar la evaluacion inicial.

Manejar la deshidratacion.

Evitar la deshidratacion en pacientes que atin no pre-
sentan signos de deshidratacién, utilizando liquidos
caseros o SRO:

Rehidratacion de los pacientes que ya muestran una
cierta deshidratacion utilizando SRO y correccion
de la deshidratacion de los pacientes con una deshi-
dratacion severa, administrando liquidos apropia-
dos (lactato de Ringer) por via intravenosa.
Mantener la hidratacion utilizando una SRO.
Tratamiento de los sintomas (de ser necesario, con-
siderar el subsalicilato de bismuto o la loperamida en
la diarrea del viajero sin caracteristicas disentéricas).

Estratificar el manejo posterior:

Pistas epidemiologicas: alimentos, antibidticos, ac-
tividad sexual, viajes, asistencia a centro de atencion
diurna, otras enfermedades, brotes, estacion.

Pistas clinicas: diarrea sanguinolenta, dolor abdom-
inal, disenteria, caquexia, signos de inflamacion en
materias fecales.



10.

11.

Obtener muestra para analisis de materia fecal.
Considerar la terapia antimicrobiana para patogenos
especificos.

Notificar a las autoridades sanitarias:

Enlos brotes, conservar placas de cultivo y aislamien-
to; congelar las muestras de materias fecales y de agua
a-70°C.

Etiologias de declaracion obligatoria en el pais: cdlera,
infeccién por E. coli productora de toxinas Shiga.

CRITERIOS DE INGRESO

Intolerancia para la ingesta oral de liquidos.

Signos de deshidratacion clinica y bioldgica.
Pacientes con riesgo de sepsis, en diarreas invasivas.
Edad > 65 anos.

Fiebre > 38.5 °C mas leucocitosis y leucopenia con
desviacion izquierda.

Enfermedades concomitantes: enfermedades lin-
foproliferativas, diabetes, cirrosis, insuficiencia re-
nal crénica, infeccion por virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH).

INFORMACION PARA PACIENTES Y FAMILIARES
La informacion acerca de la condiciéon del paciente
debera incluir:

La localizacién de los centros de referencia para
atencion especializada.

La importancia de la adherencia a tratamientos y au-
tocuidados.

Detalles de todos los procedimientos y tratamientos.
Las instrucciones para la recuperacion de tratamien-
tos ambulatorios.



12.  CRITERIOS DE EGRESO

Pacientes con esquema de hidratacion completo.
Signos vitales en limites normales.

Control de episodios diarreicos.

Pruebas de laboratorio y electrolitos en limites nor-
males.

13. ALGORITMO DE MANEJO DE DIARREA AGUDA #1
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Y MANEJO DE SANGRADO DIGESTIVO
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INTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta (HDA) se refiere a la pérdi-
da de sangre que tiene su origen por encima del ligamento
de Treitz. Puede presentarse como hematemesis, melena o
ambas; 0 no manifestarse clinicamente. Es una de las com-
plicaciones mas graves del aparato digestivo, por lo que
requiere de un manejo precoz y multidisciplinario. La inci-
dencia de HDA es, aproximadamente, de 30-100 pacientes
por 100,000 habitantes/afio que precisan de ser hospitaliza-
dos, con una mortalidad anual de 3.5 % a 10 %.

1.

OBJETIVO

Estandarizar el diagnostico precoz y el manejo opor-
tuno para disminuir las complicaciones y la mortali-
dad de los pacientes.

EVIDENCIAS

. 'The role of endoscopy in the management of acute

non-variceal upper GI bleeding 2012 ASGE.

. Management of patients with Ulcer Bleeding 2012

ACG; The role of endoscopy in the management of
obscure GI bleeding 2010 ASGE.

USUARIOS DEL PROTOCOLO
Médicos Generales, Médicos Especialistas en Gas-
troenterologia, Endoscopia, Emergenciologia, Ter-



apia Intensiva, Medicina Familiar, Imagenologia y
Medicina Interna.

POBLACION DIANA

Todas las personas que acudan al Servicio de Emer-
gencias de un hospital publico o privado con he-
matemesis y/o melena.

DEFINICIONES
Hematemesis: vomitos de sangre, de color rojizo si es
fresca; y negra o café, cuando es digerida.

Melena: deposicion de heces negras, alquitranadas,
pegajosas y malolientes que indica una extravasacion
de sangre procedente de tramos del tubo digestivo
préximos al ligamento de Treitz.

Sangrado digestivo oculto: se revela en una prueba
de sangre oculta en heces positiva y/o como anemia
ferropénica, sin que el paciente o el médico sean ca-
paces de detectar la presencia de sangre en la materia
fecal.

DIAGNOSTICO

a. Abordaje inicial
Evaluar el estado hemodinamico e iniciar medidas
de reanimacion si es detectado un choque o hipov-
olemia. Ademas, monitorizar las constantes vitales
(presion arterial y frecuencia cardiaca). Realizar una
historia clinica detallada y una exploracion fisica



adecuada. El objetivo es determinar los requerimien-
tos del caso e intervenir de manera urgente al paci-
ente (endoscopia, transfusion, cirugfa, etc.), incluso
si la endoscopia puede ser retrasada o si es posible el
manejo ambulatorio.

. Métodos diagndsticos

Persiguen el hallazgo de manifestaciones clinicas: san-
grado evidenciado en el tacto rectal, analiticas de lab-
oratorio alteradas, historia clinica detallada y examen
fisico minucioso. Al inicio, el hematocrito suele estar
normal si se trata de una hemorragia muy aguda y
la urea puede aumentar hasta 100 mg/dl. El cociente
urea/creatinina superior a 90 es indicativo de sangrado
de origen oculto. Para confirmarlo, debe recurrirse a
estudios de imagenes.

. Gastroscopia

Debe ser realizada una gastroscopia en las primeras
24 horas luego de la estabilizaciéon hemodindmica,
salvo contraindicacion. Esto reduce la necesidad de
transfusiones, estancia hospitalaria y cirugfa. La gas-
troscopia es importante para determinar el riesgo de
resangrado en los pacientes y también permite tera-
pias endoscopicas.

. Arteriografia

Su uso esta limitado a pacientes con HDA que pre-
senten una hemorragia persistente cuyo origen no
puede ser localizado por endoscopia alta o baja; aun-
que su gravedad hace imprescindible un diagndsti-



co de la lesion. La arteriografia detecta una cantidad
minima de extravasacion de sangre de 0.5 ml/min.
También puede tener utilidad terapéutica, al actuar
sobre la lesion sangrante. La mas grave de las compli-
caciones de la embolizacion es la isquemia intestinal.

. Capsula endoscopica

Tiene un mayor rendimiento diagndstico que otras
técnicas alternativas en la HD de origen oscuro. En
la hemorragia aguda, esta indicada cuando la gas-
troscopia y la colonoscopia son normales, juntam-
ente con la arteriografia o la angio-TC, y previa en-
teroscopia.

Enteroscopia

Sera realizada tras descartar el origen gastroduode-
nal de la HD por gastroscopia; y del colon, por colo-
noscopia. Es una técnica delicada que precisa de la
sedacion del paciente. Permite visualizar el intestino
delgado mas alla del angulo de Treitz y; en caso de de-
tectar una lesion sangrante, efectuar un tratamiento
endoscopico.

. Gammagrafia marcada con tecnecio 99

Utiliza hematies marcados con tecnecio 99. La acu-
mulacién del radiois6topo en el lugar de la hemorra-
gia puede ser detectada con el contador gamma. Es
capaz de detectar sangrados con débitos bajos como
0.1 ml/min, con una capacidad de diagnéstico que
varia del 50 % al 70 %. Se utilizara en aquellos casos
de HD de origen no aclarado.



7.1

7.2

Endoscopia preoperatoria

Se realizara cuando persista la HD y las explora-
ciones previas descritas no hayan logrado detectar el
origen de la hemorragia.

TRATAMIENTO

Se procura restaurar la volemia con la administracion
de soluciones cristaloides, la transfusion de concen-
trados de hematies, el mantenimiento de la hemo-
globina en 8 mg/dl y la colocacion de una via central
y de una sonda vesical fija; asi como con el monitoreo
de las siguientes constantes vitales: presion arterial,
frecuencia cardiaca, funcion respiratoria y saturacion
de oxigeno.

Manejo farmacoldgico

Se recomienda el empleo de inhibidores de la bomba
de protones (IBP) (omeprazol, pantoprazol o esome-
prazol) administrados inicialmente por via intrave-
nosa con bolus de inicio de 80 mg EV, seguido de una
bomba de perfusion continua a dosis de 200 mg EV
cada 24 h durante 72 h (tres dias). No estd indicada la
somatostatina ni los medicamentos analogos, ya que
no hay evidencia cientifica de su eficacia.

Terapia endoscopica

Método de inyeccion:

Consiste en la inyeccién de soluciones alrededor del
vaso sangrante, e incluso dentro del mismo vaso. El
primer mecanismo es compresivo y luego vasocon-
strictor, esclerosante o favorecedor de la trombo-



sis del vaso. La sustancias empleadas son muchas:
cloruro sédico normal o hipertdnico, adrenalina al
1/10,000, polidocanol al 1 %, etanolamina, alcohol
absoluto, trombina o goma de fibrina (las dos tltimas
son poco empleadas).

. Métodos térmicos:

Es la aplicacion de calor para lograr la hemostasia.
Los mas conocidos son: electrocoagulaciéon multi-
polar, bipolar, yag-laser, argén plasma e hidroter-
mocoagulacion. La hidrotermocoagulacion o sonda
de calor tiene la ventaja adicional de que es facil de
manejar, poco costosa y facil de transportar. Consiste
en un cilindro hueco de aluminio, recubierto de te-
flén, con un alambre interno que puede ser calenta-
do en segundos hasta 250 grados Celsius.

. Métodos mecanicos:

La utilizacion de clips hemostaticos es ain un mét-
odo poco extendido. Pueden colocarse uno o multi-
ples en la misma sesion, procurando hacerlo siempre
sobre el vaso sangrante; o bien, sobre el vaso visible
situado en el fondo de la tlcera. Es preferible la in-
yeccion de adrenalina en una lesion sangrante activa,
antes de colocar el clip.

INFORMACION A PACIENTES Y FAMILIARES
Informar sobre posibles diagndsticos, intervenciones
diagnosticas y/o terapéuticas, duraciéon proyectada
del internamiento y prondstico de la condicion del
paciente segutin la gravedad del caso.



9.  CRITERIO DE EGRESO

Establecimiento de un control hemodindmico del en-
fermo, el cual debe ser logrado de tres a cinco dias a
partir de la fecha de ingreso en los casos Forrest 1-A,
1-B, 11-A, 11-B, en los pacientes que han recibido una
terapia endoscopica y no presentan comorbilidades;
asi como en aquellos con posibilidad de resangrado
inferior al 5%.

10. ALGORITMO DEL ABORDAJE INICIAL DE LA
HEMORRAGIA DIGESTIVA-ALTA

PACIENTE CON SOSPECHA HDA

'

HEMORRAGIA
CONFIRMADA

;sa

1-2 CATETERES PERIFERICOS GRUESOS
ANALITICAY RESERVA DE SANGRE
INICIARIBP EN PERFUSION

DIAGNOSTICO ALTERNATIVO

HEMODINAMICAMENT
EESTABLE?

+ No
REANIMACIONAGRESIVA

ESTABILIZAACION
'DESPUES DEREANIMACION
AGRESIVA?

Si v
»| ENDOSCOPIAANTESDE
UHORAS

'

INGRESO EN UCI R
ENDOSCOPIA INMEDIATA
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12.  ANEXOS

Clasificacion de Forrest

Estigmas endoscdpicos de sangrado reciente (EESR)
y probabilidad asociada de recidiva hemorragica

EESR Rec;/((,ilva
la-Ib | Sangrado a chorro o babeante 67-95
lla | Vaso visible no sangrante 22-55
IIb | Coagulo rojizo 15-30
llc | Manchas o coagulos negros planos 4-7
11 | Fondo de fibrina (ausencia de estigmas) 0




Figura 1
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Recomendaciones endoscopicas y manejo clinico
basados en los estigmas de sangrado
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