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Los siguientes son protocolos de actuacion que abarcan a ciertas patologias digestivas.
Independientemente de ellos, el Médico de Atencion Primaria, siempre que lo estime necesario,
solicitara consulta a Digestivo desde Atencién Primaria a través de la hoja de solicitud de consulta
de asistencia especializada.

Para las solicitudes de consulta o de endoscopia con caracter preferente, se aconseja
contactar directamente en los digestélogos. Estos tienen un horario de atencion preferente a las
consultas de los profesionales de A. Primaria:

LUNES A VIERNES: 8,30 A 9,00H

14,00 A 14,30H
Tel: 927428300 (centralita). Extensiones 78196 6 78248.

| SOLICITUD DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA DESDE ATENCION PRIMARIA |

e La solicitud de la prueba se realizard en la hoja de solicitud de consulta al Segundo Nivel (o
en hoja de solicitud de pruebas complementarias que se difunda al efecto) y se tramitara, a
través de la Unidad Administrativa del Centro de Salud, al Servicio de Admision del Hospital
Virgen del Puerto, de forma similar al resto de interconsultas.

¢ En la hoja debe figurar el resumen de los datos de anamnesis, exploracion fisica, analitica y la
sospecha diagndstica. Debera quedar bien visible la prueba endoscépica que se solicita.

e El paciente serd, asimismo, debidamente informado en Atencion Primaria, y acudira el dia de la
cita a la Sala de Endoscopias del Hospital “Virgen del Puerto” (32 planta) con la hoja de
consentimiento firmada y en las condiciones de preparacion indicadas en la hoja de
informacién. Ademas se debe aconsejar al paciente que acuda acompafado. La solicitud de
endoscopia se habra enviado previamente al Hospital para estar disponible el dia de la prueba.
Ademads, se le habra entregado una copia al paciente.

e Dado que la endoscopia digestiva puede ser una exploracion molesta y dolorosa, en ocasiones
se precisara la utilizacién de premedicacidn (sedacion y/o analgésicos).

e Una vez realizada la prueba, el endoscopista elaborara un informe completo que hara llegar
al Médico de Atencion Primaria a través del correo interno, y que incluira:

- Resultado de la endoscopia. Diagnéstico endoscopico.

- Plan de actuacion, si procede: derivacibn a consulta de digestivo para estudio;
derivacion a cirugia u otra consulta; estudio anatomopatolégico.

- Pauta de actuacidon y/o seguimiento en Atencién Primaria: ampliacion de estudio
(analitica, radiologia, etc.); exploraciones endoscopicas de control si precisa; plan
terapéutico.

- Elresultado del estudio anatomo-patolégico se enviara posteriormente por correo interno
al Médico de Atencion Primaria.

- El envio de estos informes es independientemente de la informacién verbal y/o escrita
que el digestologo proporcione al paciente.



| ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA |

INDICACIONES.-

1.

Solicitud Urgente:
Se derivara al paciente al Servicio Hospitalario de Urgencias, en los siguientes procesos:
- Hemorragia digestiva alta. (hematemesis o melenas).
- Ingestién de cadlsticos.
- Cuerpo extrafio en vias digestivas superiores.

Solicitud Preferente:

Se solicitara una endoscopia digestiva alta con caracter preferente desde Atencidn Primaria
en el caso de Dispepsia, siempre que sea de reciente aparicion y/o se acomparie de algun
signo de gravedad: pérdida de peso inexplicable; disfagia; vomitos persistentes; hemorragia
(alta o baja), anemia, masa epigastrica (ver “Estrategia diagndstica inicial ante un paciente con
sintomas dispépticos-dispepsia no investigada-*).

Solicitud Ordinaria:
Se solicitar4 una endoscopia digestiva alta con caracter ordinario desde Atencién Primaria
en los siguientes procesos:
e Dispepsiacon o sin signos de Reflujo Gastroesofagico, cuando:
a) no haya signos de gravedad
b) no responda tras dos semanas de tratamiento
c) recidive tras suspender el tratamiento.
Sospecha de recidiva de Ulcus Gastrico.
Anemia Ferropénica: en varones de cualquier edad o en mujeres mayores de 45 afios.
Control y vigilancia de Esofagitis Caustica.
Deteccion precoz del cancer gastrico: ¢ que lesiones hay que vigilar y cuando? Ver
apartado especifico.

| ENDOSCOPIA DISGESTIVA BAJA |

INDICACIONES:

El tramo a explorar variara segun la clinica:
- Si molestias anales o anorrectales: Rectosigmoidoscopia.
- Sisangrado de sangre roja: Colonoscopia lzquierda.
- Sianemia o pélipos: Colonoscopia total.

Las situaciones que limitan la rentabilidad de esta prueba son:
- Mala preparacion del paciente. Es la limitacion mas frecuente.
- Existencia de adherencias por cirugia abdominal previa o por peridiverticulitis.
- Alteraciones anatomicas.
- Presencia de estenosis inflamatorias 0 neoplasicas.

1. Solicitud Urgente:

Se derivaréd al paciente al Servicio Hospitalario de Urgencias en caso de rectorragia
con repercusién hemodinamica.

2. Solicitud Preferente:

Se solicitar4 una colonoscopia con caracter preferente desde Atencion Primaria en los
siguientes procesos:
e Heces sanguinolentas o heces con sangre.
e Diarrea con sangre.



Anemia ferropénica o de procesos crénicos en varones de cualquier edad o en
mujeres mayores de 45 afios. En este caso se valorara individualmente la pertinencia
de solicitar primero la endoscopia alta o la baja.

3. Solicitud Ordinaria:

Se solicitara una colonoscopia con caracter ordinario desde Atencion Primaria en los

siguientes procesos:

Estudio por familiares con Cancer de Colon:
a) Pacientes asintomaticos:

- Pacientes con 2 familiares de 1 grado (padres, hermanos e hijos) con cancer
de colon: colonoscopia cada 5 afios a partir de los 40 afios.

- Pacientes con 1 familiar de 1° grado (padres, hermanos e hijos)
diagnosticado de cancer de colon antes de los 60 afios: colonoscopia cada 5
afios a partir de los 40 afios.

- Pacientes con 1 familiar de 1° grado diagnosticado de cancer de colon
después de los 60 afios o con 2 familiares de 2° grado (abuelos, tios,
sobrinos) diagnosticados de cancer de colon: colonoscopia cada 10 afios a
partir de los 40 afios.

Las anteriores pautas de seguimiento (indicacion de nuevas exploraciones

colénicas) pueden ser modificadas por el endoscopista y/o digestélogo en funcion del
resultado de la exploracion.

Los casos de Cancer Colorrectal Hereditario No asociado a Poliposis (CCHNP,

enfermedad de herencia autosémica dominante caracterizada por la aparicion de céncer
colorrectal histolégicamente de tipo mucinoso, antes de los 50 afios, de predominio en
hemicolon derecho y asociado a una elevada tendencia a presentar otras neoplasias en el
intestino grueso o0 en otros 6rganos) Yy los de Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF, de
herencia autosomica dominante caracterizada por la presencia de mas de 100 pdlipos
adenomatosos a lo largo de todo el intestino grueso y a una edad temprana) son de
seguimiento por parte de la atencion hospitalaria.

b) Pacientes sintomaticos:
El médico de familia valorara la solicitud de colonoscopia ante la aparicion de
sintomas, independientemente de los criterios establecidos en el punto anterior.

Revision de Pdlipos de Colon: segun pauta indicada en el apartado “Nueva guia
clinica de seguimiento tras una polipectomia endoscépica”.

Molestias anales o anorrectales.

Todas las revisiones establecidas por el endoscopista y/o digestologo.

En cuanto a la poblacion general de riesgo medio, es decir, la que no presenta
riesgo aumentado por antecedentes personales ni familiares, se podrian plantear
varias estrategias de cribado a partir de los 50 afios (sangre oculta en heces anual o
bienal, sigmoidoscopia cada 5 afios o0 colonoscopia cada 10 afios), pero son precisos auin
estudios de efectividad, aceptabilidad, relacion coste-efectividad y de disponibilidad de
recursos antes de recomendar cualquiera de estas actuaciones de forma general.

El resto de procesos no recogidos en este protocolo se estudiaran como viene siendo
habitual, y se derivaran a consulta de digestivo cuando el médico de familia lo considero oportuno.

CONTRAINDICACIONES:

1. Absolutas:
e Diverticulitis aguda.
e Sospecha de perforacién de viscera hueca.
e Presencia de signos de peritonitis.
¢ Falta de colaboracion del paciente.



2. Relativas:
e |AM en las tres semanas previas.
Embolismo Pulmonar.
Colitis fulminante.
Cirugia reciente de colon.
Para la polipectomia son contraindicaciones relativas los trastornos de la coagulacién y
el paciente con marcapasos.

ESTRATEGIA DIAGNOSTICA INICIAL ANTE UN PACIENTE CON
SINTOMAS DISPEPTICOS
(DISPEPSIA NO INVESTIGADA)

INTRODUCCION

La prevalencia de la dispepsia es del 25% de la poblacion adulta; aunque sélo uno de cada
dos pacientes demanda asistencia médica. La dispepsia representa el 8,2 % de todas las consultas
de Atencidn Primaria y hasta el 40 % de las de Atencién Especializada-A. Digestivo.

En un 60 % de pacientes con sintomas de dispepsia no se encuentra alteracion organica

(estructural o bioquimica) y es la que se denomina Dispepsia Funcional.

La dispepsia representa un factor importante para la calidad de vida en relacién con la salud
de los pacientes; por otra parte, también representa un coste importante.

DEFINICION, CLASIFICACION

No existe una definiciébn Unica para definir la dispepsia, describiéndose como un dolor,
malestar o incomodidad en epigastrio (se descartan las localizaciones de hipocondrios derecho e
izquierdo), continuo o intermitente, relacionado 0 no con la ingesta.

En la practica diaria, es interesante considerar:

1- Dispepsia no investigada: pacientes dispépticos que nunca han sido evaluados.

2- Dispepsia organica: pacientes evaluados en los cuales se detecta una causa organica.

3- Dispepsia funcional: pacientes en los que tras evaluacion (incluida la endoscopia), no se

encuentra una causa organica que justifiqgue los sintomas.

ESTRATEGIA DIAGNOSTICA:
Ante una dispepsia aun no estudiada, conviene, pues, etiquetarla de posiblemente organica

0 no organica. Hay factores que tras una historia, una exploraciéon clinica y una analitica

bésica, influyen en la toma de decisiones en el manejo de un paciente con dispepsia.

Entonces se pueden establecer la presencia o

ausencia de signos de alarma (ver recuadro) SINTOMAS DE ALARMA

que condicionan muy fuertemente - Pérdida de peso inexplicable

la actitud a adoptar. - VoOmitos persistentes

- Disfagia

- Hemorragia (alta o baja)

- Anemia

- Masa epigastrica

Uno de los puntos clave, necesario e indispensable, para el diagnostico de la dispepsia
funcional, es la realizacion de una endoscopia. La Dispepsia Funcional tiene una alta prevalencia,
interfiere en la calidad de vida de paciente, se conocen mal los mecanismos fisiopatolégicos que la
producen lo que dificulta un tratamiento plenamente eficaz, y por fin, es de evolucién benigna.



Todo esto hace que la indicacion de una endoscopia necesite unos criterios. Estos se establecen
en base a dos posturas posibles: (A) realizacibn de una endoscopia oral a todo paciente con
dispepsia presumiblemente funcional, o (B) realizacion de una endoscopia sélo en algunos casos
seleccionados.

A- A favor de realizar endoscopia en todos los pacientes: la realizacion de la endoscopia
tiene un efecto tranquilizador sobre el paciente, al anunciarle que es normal; por otra parte,
si bien la realizacion de la endoscopia tiene un coste, el efecto tranquilizador sobre el
paciente genera en lo sucesivo menos consultas y menos tratamientos, con lo cual no
parece que el coste final sea superior a la no realizacion de la endoscopia, ya que algunos
pacientes a los que no se le hace endoscopia si que generan mas consultas, tratamientos y
en muchos casos, posteriormente, la realizacion de la endoscopia.

B- A favor de seleccionar los pacientes a los que se les realiza una endoscopia:
Se trata de una afeccion crénica y de evolucidon benigna, sin tratamiento especifico y en
todos los casos de dispepsia funcional va a ser normal (criterio de definicién de la Dispepsia
Funcional). No conviene pues, realizarsela a todos los pacientes por el coste que supone.
Ademas tiene posibles efectos secundarios y no siempre se dispone de ella.

Ante estas dos posturas, ambas sostenidas con sélidos argumentos, la tendencia de todos
los autores es, teniendo en cuenta ciertos criterios, a adoptar la segunda postura, es decir
seleccionar los pacientes a los que se les va a realizar una endoscopia oral, sin cerrarse
totalmente a la primera actitud, teniéndola en cuenta en los casos de pacientes especialmente
preocupados por sus sintomas dispépticos.

Hay que tener en cuenta que nuestro pais no presenta una alta incidencia de cancer
gastrico.

El Grupo ha seleccionado 2 algoritmos de manejo de pacientes con dispepsia, cada uno con
su referencia. Ultimamente quizas se tienda a seguir sobre todo el dltimo, el que propone “Test and
treat”, es decir, una vez descartados los pacientes de mas de 55 afios y los que tienen sintomas de
alarma, realizar los tests de deteccién de H. Pylori; en caso de positividad, tratarlo, actuando
después segun la evolucién clinica.

Al final reproducimos las referencias bibliograficas. Estas no son muy numerosas, solo
hemos puesto las que pensamos que mas avalan.



MANEJO DEL PACIENTE CON DISPEPSIA NO INVESTIGADA

Grupo trabajo de guia préctica clinica sobre dispepsia. Manejo del paciente con dispepsia.
Guia de practica clinica n°3. Barcelona. As Esp Gastroenterologia, SEMFyC y Centro
Cochrane Iberoamericano. 2003. http://www.guiasgastro.net

Paciente <55 afios sin signos y sintomas de alarma (1)

Tratamiento
empirico antisecretor

| | | T

Valorar otras posibles estrategias

Escala de Investigacion Endoscopia IBP a dosis estandar
puntuacion de H. Pyloriy durante 4 semanas
signos y erradicacion ¢
sintomas
Si
No ¢Han
desaparecido
los sintomas? ¢

Retirada del
farmaco (2)

Reevaluar
predominio
de sintomas

_

Tipo ulceroso

—

Tipo dismotilidad

v v

Cambiar o afadir Mantener o doblar
procinéticos y dosis IBP durante
tratar durante 4 otras 4 semanas
semanas
I
Si No
¢Han

desaparecido
los sintomas?

Endoscopia u otras
pruebas

Retirada del
farmaco (2)

(1) Pérdida de peso significativa no intencionada, vémitos importantes y recurrentes, disfagia,
sangrado digestivo (hematemesis, melenas, anemia) y/o la presencia de una masa
abdominal palpable.

(2) Cuando ocurren recidivas sintomaticas en repetidas ocasiones, valorar la realizaciéon de
una endoscopia o la investigacién de H. Pylori y tratamiento de erradicacién.



ALGORITMO PARA EL MANEJO DE UNA DISPEPSIA NO INVESTIGADA

Talley NJ. Guidelines for the management of the dyspepsia. Am J Gastr. 2005 (10):2324-2337.

Dispepsia (no investigada)

Edad < 55 afios.

Edad >55 afios o sintomas
No sintomas de alarma

de alarma
Prevalencia de Prevalencia de
. HP <10 % HP >10%
Endoscopia

l

Tratamiento de

'

Diagndstico y
tratamiento de

prueba con IBP H. Pilori
Falla
Falla
Diagnéstico y :
tratamiento de Tratamiento de
H. Pilori prueba con IBP
Falla Falla
Valorar Valorar
Endoscopia Endoscopia




ACTUACION ANTE LA INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI

INDICACIONES DEL TRATAMIENTO DEL HELICOBACTER PYLORI.

Ya no queda duda sobre la responsabilidad del Helicobacter Pylori en la Ulcera gastrica y
duodenal. También queda establecido un cierto papel del Helicobacter Pylori en el adenocarcinoma
gastrico mediante ciertas lesiones de la mucosa géastrica consideradas como preneoplasicas
(mayormente la displasia). Sin embargo, por varios motivos que no corresponde desarrollar aqui,
conviene adoptar un consenso para las indicaciones de su erradicacion.

Consideramos que el consenso mas util para nuestra practica diaria, es el que tiene en
cuenta las particularidades de nuestro pais (incidencia del cancer gastrico, incidencia de ciertas

enfermedades digestivas, resistencias a antibioticos, etc... )

Por ello, adoptamos las indicaciones que la Asociacion Espafiola de Gastroenterologia expone en
su libro: “Tratamiento de las enfermedades gastroenterolégicas” del afio 2006 (22 edicién).

Indicaciones del tratamiento de la infeccion por Helicobacter Pylori

ENTIDAD ERRADICACION | Sva20 DE
Ulcera péptica Indicada 1a
Linfoma MALT de bajo grado (estadio E1) Indicada 1c
Neoplasia gastrica resecada Indicada b
Familiares de primer grado de pacientes con neoplasia Indicada 5
gastrica
Dispepsia no investigada (pacientes <55 afios, sin signos
de alarma, con Helicobacter Pylori +) Indicada 1b
Tratamiento con AINE (para disminuir el riesgo de Pacientes
desarrollar una ulcera, pues presencia de HP y toma de seleccionados la
AINES tendrian un efecto aditivo)
Dispepsia Funcional (pacientes estudiados, sin Pacientes
organicidad, con HP +, en los que pensamos que su seleccionados la
erradicacion puede hacerles mejorar - un 10% mejoran -)
ERGE No indicada la
Manifestaciones extradigestivas No indicada 4
Prevencién de cancer gastrico (poblacional) No indicada 5
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TRATAMIENTOS ERRADICADORES DE H. PYLORI (DE ELECCION Y DE RESCATE)

Tratamiento Farmacos Dosis y posologia Duracién (dias)
12 linea (de IBP Dosis habitual /12 h 7 en ulcerosos
eleccion) Claritromicina 500 mg/12 h 10 en dispepsia
Amoxicilina * 1g/12h funcional
22 linea (tras fracaso | IBP Dosis habitual / 12 7
de IBP + Subcitrato de Bismuto 120mg /6 h
claritromicina + Clorhidrato de tetraciclina 500mg/6h
amoxicilina Metronidazol 500mg/8h
O
RCB 400 mg/12h
Clorhidrato de tetraciclina 500mg/6h
Metronidazol 500 mg /8 h 0 250 mg
/6h
32linea (tratamiento |IBP Dosis habitual /12 h 7-14
empirico en Amoxicilina 1g/12h
ausencia de cultivo, | Levofloxacino 500 mg/12-24 h
tras haber empleado | O
previamente IBP Dosis habitual /12 h 7-14
claritromicina y Amoxicilina 1g/12h
metronidazol) Rifabutina 150 mg/12h
0]
IBP Dosis habitual /12 h 7-14
Subcitrato de Bismuto 120 mg /6 h 0 240 mg
/12 h
Clorhidrato de tetraciclina 1g/12h
Furazolidona ** 200mg/12h

IBP: Inhibidor de la bomba de protones

RCB: Ranitidina + Citrato de Bismuto

(*) En caso de alergia a la Penicilina, la amoxicilina debera ser sustituida por Metronidazol 500 mg / 12 h;
en este caso probablemente se deba emplear RCB en lugar de un IBP, puesto que la primera es mas
eficaz que el segundo cuando se opta por combinar claritromicina y un nitroimidazol.

(**) La furazolidona no esta disponible actualmente en Espafia.

DISPONIBILIDAD DEL TEST DE LA UREASA EN ATENCION PRIMARIA
El kit para la realizacion del test del aliento figura entre los articulos a suministrar a los
centros de salud, para lo cual el EAP debe incluir la solicitud del n°® de envases que crea
puede necesitar cada mes, de la siguiente forma:

e Kit para el test ureasa (incluye el sobre de acido citrico): se solicita a la Unidad de
Farmacia de la Gerencia del Area (c/ Gabriel y Galan s/n) junto con el resto del
pedido de farmacia mensual. Tras la aprobacion del pedido, la Unidad de Farmacia
lo tramita al Servicio de Farmacia del Hospital Virgen del Puerto, desde donde lo
enviaran al centro de salud solicitante.

e Sobres prefranqueados con la direccion de envio al laboratorio para el analisis: se
incluiran en el pedido mensual a almacén de la Gerencia del Area, desde donde se
hara el envio.

La toma de las muestras se realizara por el personal de enfermeria de los EAP.

Una vez recogidas las muestras, seran enviadas al laboratorio que comercializa el test

desde el centro de salud o consultorio. El resultado de la prueba lo enviara directamente el
laboratorio al centro de salud correspondiente.
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TECNICA DE REALIZACION DEL TEST DE LA UREASA

Procedimiento:

1.

ok

Informar al paciente de que la prueba no es dolorosa, asi como de las
condiciones necesarias para su realizacion:

e Estar en ayunas y sin fumar desde las 6 horas anteriores a la prueba.

e Estar en situacion de reposo durante la misma.

Ingesta de 200 ml. de una solucion rica en acido citrico, registrando la hora de la
ingesta.

Diez minutos después se procede a la recogida de la muestra para la determinacion
del valor basal, utilizando el kit del test del aliento:

e Tomar el tubo flexible y los dos tubos de recogida de muestras predosis
provistos de una etiqueta con la palabra “BASAL”, donde se debe apuntar
el nombre del paciente, el nimero de historia y la fecha.

e Quitar la tapa de uno de los tubos de recogida de muestras; desenvolver
el tubo flexible, sin doblarlo, e introducirlo en el tubo de recogida de
muestras cuya tapa hemos quitado.

¢ Inmediatamente, espirar suavemente a través del tubo flexible hasta que
la superficie interna del tubo de recogida de muestras se cubra de vapor
condensado.

e Continuar espirando mientras se retira el tubo flexible y cerrar
inmediatamente el tubo de muestras con su tapa. Si el recipiente
permanece abierto mas de 30 segundos, el test podria dar un resultado
falso.

e Llenar el segundo tubo de muestras, provisto de la etiqueta con la palabra
“BASAL”", con la espiracion, siguiendo el mismo procedimiento anterior.

Preparar la solucion del test: disolver el comprimido en medio vaso de agua.

Esta solucion debe ser ingerida inmediatamente por el paciente, registrando la hora
de ingestion de la misma.

Treinta minutos después de la administracion de la solucién, se recogen
nuevamente muestras de espiracion en los tubos de recogida de muestras y se
procede tal y como se ha descrito en el punto 3.

Observaciones:

El test se realizara preferentemente por la mafiana.

Si el paciente esta sometido a un tratamiento con omeprazol u otro inhibidor de la
bomba de protones, con sales de bismuto, o con antibiéticos, se dejaran transcurrir 4
semanas sin medicacién antes de realizar el test diagnéstico.

La prueba puede realizarse en embarazadas y durante el periodo de lactancia.
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CANCER GASTRICO PRECOZ: ¢ QUE LESIONES HAY QUE VIGILAR
Y CUANDO?
(Agosto 2006)

Varias lesiones mucosas gastricas son consideradas preneopléasicas, especialmente la
displasia, lesién histologica premaligna, la méas frecuentemente asociada al carcinoma gastrico,
pudiendo presentarse con o sin lesiones macroscopicas. Se admite que la gastritis crénica
atrofica y la metaplasia intestinal incompleta grado | y Il constituyen un riesgo para el desarrollo
de céncer gastrico, siendo estadios previos a la displasia. EI 10 % de los pacientes con estos
cambios desarrollarian cancer géastrico en un tiempo de 10-20 afios. Sin embargo, en Espafia la
incidencia del cancer gastrico es baja y esta disminuyendo, por lo que el riesgo seria menor. Todo
esto hace que una actitud practica para detectar precozmente el cancer gastrico mediante una
vigilancia endoscoépica (lesiones a vigilar, periodicidad de vigilancia endoscépica), no quede
siempre claramente establecida. Aqui exponemos las recomendaciones recientes del Hospital 12
de Octubre de Madrid, de la Asociacion Espafiola de Gastroenterologia, del Manual de Patologia
Digestiva Slesinger y del Uptodate (muy frecuentemente actualizado).

Los pdlipos géstricos constituyen otra lesion preneoplasica, debiendo ser extirpados

siempre que se pueda. Si no se pueden extirpar porque su tamafo, niamero, localizacién,

forma muy sesil, etc., lo impidan, se establecera una vigilancia endoscépica con biopsias.

|- LA DISPLASIA

Es el cambio histolégico mas fuertemente asociado a carcinoma gastrico. Puede presentarse en
pacientes con/sin lesiones macroscépicas.

- Displasia leve o indeterminada: control endoscopico anual, si no existen otras lesiones
acompanantes
- Displasia moderada o de bajo grado: control endoscopico a los 6-12 meses, si no existen
otras lesiones acompafiantes
- Displasia severa o de alto grado:
+ nueva toma de biopsias inmediata.
+ si se confirma, indicar tratamiento quirdrgico.
+ si no se confirma individualizar el caso entre anatomopatdlogo, cirujano y
endoscopista, y en cualquier caso, realizar control endoscépico a los 3 meses,
pudiendo marcar con tinta china las areas biopsiadas.

DISPLASIA
Leve o Indeterminada «— ¢ — ) Severa o Alto Grado
Moderada o Bajo Grado \ 4
Nuevas biopsias
Control endoscépico l mmedlgtas
anual .
Control Endoscépico

alos 6-12 meses

Se confirma No se confirma

displasia dienlacia
Cirugia Individualizar; control

endoscoépico a los 3 meses
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- ¢A QUIEN Y CUANDO VIGILAR?

CONDICION VIGILANCIA COMENTARIOS
ENDOSCOPICA
Gastritis Cronica Atrofica Sdlo el Hospital 12 de Octubre
con/sin Metaplasia hace estas recomendaciones;
1- Sin factores de riesgo niguna de todas las otras
(historia familiar de cancer 1- No precisa vigilancia fuentes recomienda control
gastrico, pélipos endoscépico; tan so6lo una de
adenomatosos, ellas recomienda tratar
region geografica de alta Helicobacter Pylori cuando esté
incidencia (Venezuela, Chile) presente.
2- Con factores de riesgo
(historia familiar de cancer
gastrico, antecedente de
polipos adenomatosos, 2- Endoscopia Digestiva Alta
region geografica de alta (EDA) cada 2-3 afios
incidencia (Venezuela, Chile)
Anemia Perniciosa + EDA alos 5 afos La mayoria no indican
Gastritis crénica vigilancia endoscépica
Gastrectomia La mayoria de las fuentes no
1- <15 afos 1- no vigilancia indican vigilancia endoscépica
2- > 15 afios 2- EDA cada 2-5 afios
Tras extirpacién de pélipos
gastricos 1- EDA al afio
1- Hiperplasicos 2- EDA al afio
2- Adenomatosos
Menetrier EDA cada 2-5 afios
Céancer gastrico EDA a los 6 meses de la
intervencion
Poliposis Adenomatosa EDA (no se indica
Familiar periodicidad)
Ulcera géstrica Control de cicatrizacion y
brotes
Cancer colorrectal EDA (no se indica
hereditario no polipésico periodicidad)
Historia familiar de cancer Erradicacion de HP +/- EDA
gastrico (no se indica periodicidad

Ninguna fuente especifica una edad maxima de vigilancia endoscoépica, pero el Grupo concluye
que, al igual que para la prevencion del cancer colorrectal, 80 afios parece una edad razonable,
si bien habra que valorar en cada caso el estado funcional del paciente y la comorbilidad que
presente.



NUEVA GUIA CLINICA DE SEGUIMIENTO TRAS UNA POLIPECTOMIA

ENDOSCOPICA
(ESTRATEGIA EN LA VIGILANCIA DE LOS ADENOMAS COLORRECTALES)

Queda demostrado que la extirpacion endoscépica de polipos adenomatosos de colon evita
un gran numero de cénceres colorrectales (76 a 90%). Esto se basa en la secuencia: “adenoma
(tubular o velloso) — displasia — cancer in situ — cancer invasivo”.

Hasta ahora seguiamos las pautas de la Guia Clinica para la Prevenciéon del Cancer
Colorrectal, elaborada por la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria, la
Asociacion Espafiola de Gastroenterologia y por el Centro Cochrane Iberoamericano.

Mas queremos adjuntar las muy recientes recomendaciones de la Asociacion Esparfiola de
Gastroenterologia, que constituyen una nueva Guia Clinica de seguimiento tras una polipectomia
endoscopica. Estas recomendaciones se inspiran de la Guia Clinica presentada este mismo afio en
el marco de la “Digestive Diseases Week”.

En esta publicacion, en el articulo “Prevencién, Cribado y Seguimiento de las Neoplasias
Colorrectales” se recalcan algunos puntos que vamos a describir.

Se apunta la necesidad de una Colonoscopia inicial de gran calidad, explorando hasta el fondo
del ciego y con una preparacion excelente. No se puede establecer una estrategia de seguimieto
endoscopico a largo plazo con una colonoscopia inicial inadecuada.

Con estas recomendaciones se trata de identificar los adenomas avanzados, y sus factores
predictores de recurrencia. Esto permite clasificar a los pacientes en alto y bajo riesgo
permitiendo asi:

- disminuir la intensidad del seguimiento en los pacientes de bajo riesgo y no sobresaturar

unos recursos limitados, lo que permite

- aumentar los esfuerzos en el cribado y el diagnostico del cancer colorrectal en los pacientes

de alto riesgo.

Factores de riesgo de desarrollar adenomas y adenomas avanzados, en pacientes
con polipectomias previas por adenomas:

- Mdltiples adenomas ( > 3 adenomas)
- Tamafio del adenoma > 10mm
- Componente velloso en la histologia (tubulovelloso o velloso)
- Displasia de alto grado (alto grado + carcinoma in situ)
- Localizacion proximal del adenoma
- Otras:
e Edad avanzada
e Sexovaron
e Historia familiar de cancer colorrectal
e Antecedentes de adenomas/p6lipos previos
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Clasificacion de los pacientes en grupos de riesgo de desarrollo de adenomas
avanzados durante el seguimiento, y seguimiento propuesto.

Bajo riesgo:

1-2 A0ENOMAS. .. e 5-10 afios
Tamano < 10 MM......oooiiii 5-10 afios
Histologia tubUIar..............uvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeanes 5-10 afios
Displasia bajo grado.........cc.uuvvviiiiiiiiiiiiiiieee e 5 - 10 afios
POlipo hIiperplasiCo........c.uvviiiiiiiee e 10 afios

3-10 @deNOMAS. ...ccoo i 3 afios
Adenoma avanzado

(= 10 mm, displasia de alto grado, velloso)........................ 3 afios
D KO I= 1o [T o] .0 = 1S < 3 afios
ResecCiOn iNCOMPIEta........c..uuviiiiieee e 3-6 meses
Reseccion en fragmentos..........cccoeeeiiii 3-6 meses
Céancer Colorrectal Hereditario No asociado a Pélipos

(N1 O 3 TSR 1-2 afos

Obviamente, como en toda guia, estas recomendaciones son flexibles y estan sujetas al
criterio del médico que indica las pautas, teniendo en cuenta de la calidad de la colonoscopia, el
estado general del paciente, la patologia asociada, la edad del paciente etc... (por ejemplo, el
beneficio de la colonoscopia para detectar polipos de colon y asi prevenir el cancer colorrectal,
disminuye paulatinamente a partir de los 75-80 afios, ya que la posible degeneracién de un pélipo
adenomatoso de colon de pequefio tamafo tarda varios afios, y que con esa edad, el paciente
puede fallecer por otras causas).
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EL ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO (CEA)
ORIENTACIONES ACERCA DE SU UTILIDAD CLINICA

Ante un cuadro clinico que pueda sugerir un cancer colorrectal, podemos sentirnos tentados
de solicitar el CEA como ayuda al diagnostico. Si el CEA muestra un nivel minimamente elevado,
nos encontramos ante el problema de su valoracion o interpretacion. La angustia del paciente, y la
incertidumbre del facultativo ante la elevacion del CEA, hacen que la mayoria de las veces ese
nivel de CEA apenas elevado de un punto o dos, va a generar un estudio que ira desde la
radiografia de torax hasta la ecografia o el TAC abdominales, pasando por la colonoscopia, la
gastroscopia, el estudio radiologico esofagogastroduodenal y el enema opaco. Casi siempre estas
pruebas serdn normales o en cualquier caso no revelardn patologia tumoral. Entonces
estableceremos una vigilancia que durante afios nos mostrard un CEA cuyos niveles apenas
cambiaran.

Puede ser que a algunos (muy pocos) de estos pacientes con un CEA minimamente
elevado se les descubra un cancer en ese momento. Puede ser también que a otros (muy pocos),
se les descubra un cancer en los afios siguientes. Pero estadisticamente queda demostrada la
inutilidad del CEA para el diagndstico del cancer colorrectal, pues son muchisimos mas numerosos
los pacientes en los cuales no se descubre céncer colorrectal. Esto es debido a las bajas
sensibilidad y especificidad del CEA.

Ademas de generar numerosas exploraciones complementarias, algunas de ellas pudiendo
ser yatrogénicas, como la colonoscopia, la vigilancia del nivel de CEA un poco elevado, puede
crear una ansiedad, ante la cual no podemos proponer una explicacion satisfactoria para el
paciente cuando éste pregunta por qué tiene el CEA alto.

Las referencias bibliograficas que siguen, (las 3 primeras de asociacion y sociedad
espafiolas) aclaran todas que, si bien el CEA tiene un interés para el estudio de extension y para el
pronostico del cancer colorrectal ya diagnosticado, el CEA no tiene interés en el estudio de un
paciente no diagnosticado de cancer colorrectal.

1 & En “DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS AL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN PATOLOGIA
DIGESTIVA” — Paginas 283-284 — Editado por la Sociedad Espafiola de Patologia Digestiva (2003).

Los marcadores tumorales son sustancias segregadas por ciertas neoplasias malignas cuya
determinacion analitica permite establecer una relacion de probabilidad sobre la existencia y
localizacion de dicha neoplasia.

En general existe una buena correlacion entre el tamafio tumoral y los niveles alcanzados
por los marcadores tumorales que tienen valor prongstico.

El antigeno carcinoembrionario (CEA) es un marcador muy heterogeneo y poco especifico ya que
se eleva en gran nimero de procesos:

- 3% de los individuos sanos

- 13 % de los fumadores

- 7 a50 % de los pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal Crénica

- 60 % de las Hepatopatias crénicas avanzadas

- 52 % de las pancreatopatias

- 52 9% de las colestasis...

2 ¢ En “TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES GASTROENTEROLOGICAS” — 22 Edicion
(2006) — pagina 33. Editado por la Asociacién Espafiola de Gastroenterologia.

La determinacion de los niveles séricos del antigeno carcinoembrionario (CEA) tiene una
reducida sensibilidad y especificidad para el diagndstico del Cancer Colorrectal. Sin embargo,
posee valor prondéstico y su monitorizacién es Util para el seguimiento de los pacientes tras la
cirugia.
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3 ¢ En “PROBLEMAS COMUNES EN LA PRACTICA CLINICA — GASTROENTEROLOGIA Y
HEPATOLOGIA” Tomo |, pagina 441 — Con el aval de la Asociacion Espafiola de Gastroenterologia
— Jarpyo Editores 2006.

Los niveles séricos del antigeno carcinoembrionario (CEA) tienen una reducida
sensibilidad y especificidad para el diagnéstico del Cancer Colorrectal. Sin embargo, su
determinacion posee valor prondstico en el momento del diagndstico, y su monitorizacion es Gtil
para el seguimiento de los pacientes tras la reseccion quirdrgica.

4 ¢ En “ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES Y HEPATICAS Fisiopatologia Diagnostico y
Tratamiento” 72 Edicion - Sleisenger and Fordtran — pagina 2400 -Editorial Médica Panamericana —
2004.

El antigeno carcinoembrionario (CEA) podria ser util en la estadificacion
preoperatoria y el seguimiento postquirargico de pacientes con cancer de intestino grueso,
aunque tiene un valor predictivo bajo para el diagndstico en pacientes asintomaticos. La
sensibilidad y especificidad relativamente bajas de la prueba la hacen inadecuada en el screening
de grandes poblaciones asintomaticas.

En “ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES Y HEPATICAS Fisiopatologia Diagndstico y
Tratamiento” 72 Edicion - Sleisenger and Fordtran — pégina 2400 -Editorial Médica Panamericana —
2004.

5 ¢ En
http://www.utdol.com/utd/content/topic.do?topicKey=gicancer/2111&type=A&selectedTitle=1~32
©2007 UpToDate® « www.uptodate.com

Marcadores tumorales — Una variedad de marcadores séricos se han asociado al Cancer

Colorectal (CCR), tal como el antigeno carcinoembrionario (CEA), y el antigeno carbohidrato
(CA) 19.9, CA 50 y CA 195. Sin embargo, estos marcadores tienen una baja capacidad para
detectar un CCR primario debido a un solapamiento con enfermedades benighas y a una
baja sensibilidad para la enfermedad en un estadio precoz. Un grupo de expertos sobre
marcadores tumorales en pulmoén y cancer colorrectal, convocados por la Sociedad Americana de
Oncologia Clinica (ASCO), recomendaron no utilizar los niveles séricos de CEA como test de
despistaje para el cancer colorrectal.
Sin embargo, los niveles séricos de CEA si tienen una utilidad prondstica en los pacientes que
acaban de ser diagnosticados de CCR. Los pacientes con niveles de CEA > 5 ng/mL en el
preoperatorio tienen un peor prondstico, para una misma extension, que los que tienen un nivel
mas bajo. Ademas, niveles de CEA en el preoperatorio que no se normalizan después de la
receccion quirdrgica, indican la presencia de enfermedad persistente y la necesidad de una mas
amplia valoracion. Las guias clinicas de American Society of Clinical Oncology (ASCO) recomiedan
medir los niveles séricos de CEA en el preoperatorio en pacientes con cancer colorrectal
confirmado, con el fin de ayudar al estudio de extension, a planificar el tratamiento quirargico, y
valorar el pronéstico.
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SOLICITUD DE ECOGRAFIA HEPATOBILIAR DESDE ATENCION
PRIMARIA

Se solicitara esta prueba solamente en los casos que se ajusten a los protocolos establecidos
en cada momento, a nivel de Area. Actualmente:
o Pacientes con cdlico biliar, una vez superada la fase aguda.
e Pacientes con elevacién crdénica de transaminasas, que no han respondido a
tratamiento inicial de posibles causas identificadas, y tras haber descartado causas
infecciosas y autoinmunes.

La solicitud se hara en la hoja de peticién de consulta a Asistencia Especializada, la cual se
enviara desde la Unidad Administrativa del Centro de Salud, por correo interno, a la Gerencia del
Area. Desde la Gerencia se cursaran las solicitudes ajustadas a protocolo al Servicio de
Radiodagnostico.

En la hoja de solicitud debe figurar inexcusablemente:

- Datos administrativos: Fecha de nacimiento, N° de afiliacion y teléfono del paciente.

- Datos clinicos: Anamnesis (resumen) Yy exploracién fisica (resumen), pruebas
complementarias y sospecha diagndstica o juicio clinico (segun el protocolo de que se
trate).

El Servicio de Radiodiagnéstico comunicara al Centro de Salud la fecha y la hora de citacion
para la realizacién de la prueba (por teléfono o FAX). Desde el Centro de Salud se informara al
paciente.

El informe, con el resultado de la prueba, sera enviado desde el Servicio de
Radiodiagnéstico al Centro de Salud por correo interno.

ACTUACION ANTE UN PACIENTE CON COLELITIASIS

¢ Ante paciente con clinica de célico biliar, una vez superada la fase aguda y con el paciente
asintomatico, se solicitara ecografia hepatobiliar “ordinaria” para confirmar la sospecha
diagnéstica. Una vez confirmado el diagnéstico, si hay cdlicos biliares mdltiples o
complicaciones, se solicitara interconsulta a cirugia para valorar intervencion.

e Colelitiasis biliar asintomatica (sin cuadros tipicos de célico biliar, que es la Unica clinica que
podemos relacionar con la litiasis. Diagnéstico por hallazgo ecografico). No se necesita
tratamiento, ni seguimiento, a no ser que se indique otra actitud.

e Paciente diabético 0o con vesicula en “porcelana”: derivacién a cirugia en todos los casos,
con clinica o sin ella.
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ALGORITMO DE ACTUACION ANTE UN PACIENTE CON ELEVACION AGUDA DE
TRANSAMINASAS

Hipertransaminasemia Cronica (6| meses) Asintomatica con Cifras <
10 veces normal

)

anamnesis, exploracion, valorar: téxicos (alcohol,
farmacos), obesidad, dislipemia, diabetes, cuadro
reactivo a procesos infecciosos

tratar causa evidente y repetir a los 3 meses con
serologia virus hepatotropos

v ! v

Normalizacion Serologia VHB, Persiste elevacién transaminasas
transaminasas VHC positivas con serologia negativa

v

Repetir en 2 meses con TSH, ferritina,
ANAs, AMAs, proteinograma, ecografia

! v

Sospecha de S haclini (i
- hemocromatosis ospecha clinica y ecografica
Vlgllanc_lfal en o hepatopatfa de esteatosis, resto de estudio
_Atencion autoinmune o B etioldgico (-), persiste
Primaria, control CBP Alteracion alteracion transaminasas < 10
en 2 meses TSH veces

Remitir a
Endocrinologia

Probable esteatosis

v v

Causa alcohdlica, en Insistir dieta, ejercicio,
Remitir a joven o de mediana edad tto. farmacoldgico de
Digestivo (por su > riesgo de dislipemia (si precisa)

desarrollar hepatopatia
mas evolucionada)

Si persiste alteracion
transaminasas, valorar
interconsulta a
Digestivo




SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES SEGUN PATOLOGIA:

DISTRIBUCION DE COMPETENCIAS ENTRE NIVELES
ASISTENCIALES

POR ATENCION PRIMARIA:

Reflujo gastroesofagico leve-moderado
Dispepsia funcional

Ulcus duodenal/duodenitis
Diverticulosis colon

Sindrome del intestino irritable
Esteatosis hepatica

Colelitiasis asintomatica

POR S. DIGESTIVO:

Esifagitis severa/Barret

Achalasia

Estenosis esofagicas

Ulcus complicado o de clinica severa.

Condiciones preneoplasicas (pélipos, anemia perniciosa, gastritis atrofica, etc.).
Patologia de intestino delgado (intolerancia al gliten, inmunodeficiencia)
Colitis ulcerosa extensa

Enfermedad de Crohn

Poliposis

Hepatopatias cronicas.

Pdlipos de vesicula

Infeccion VHC, con transaminasas normales o alteradas.

Infeccion VHB, sintoméatica o no.

EVALUACION

Para valorar el impacto sobre la actividad asistencial de la implantacion de estos
protocolos, se estudiaran los siguientes indicadores:

ENDOSCOPIAS DIGESTIVAS
N° de endoscopias solicitadas tras la implantacion del protocolo en un periodo de tiempo /

N° de endoscopias solicitadas en el mismo periodo.

N° de derivaciones a consulta de Digestivo en un periodo de tiempo tras la implantacion del

protocolo/ N° de derivaciones a consulta de Digestivo en el mismo periodo de tiempo.
Correlacion entre juicio clinico, diagnéstico endoscopico y diagnéstico anatomopatoldgico.

N° de solicitudes de endoscopia correctamente cumplimentadas / Total de solicitudes de

endoscopia.

ECOGRAFIA HEPATOBILIAR

- N° de solicitudes ecograficas en un periodo determinado.

- N° de solicitudes de ecografia Hepatobiliar correctamente cumplimentadas / N° de

solicitudes de ecografia.
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ANEXO 1

PAUTAS PARA LAS EXPLORACIONES DIGESTIVAS EN PACIENTES
EN TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES ORALES

RIESGO NORMAL: INR 2-3

FECHA RECOMENDACIONES
(-2) -NO TOMAR SINTROM
1) -NO TOMAR SINTROM
-ANTES DE LA EXPLORACION:
*TIENE QUE HACERSE UN CONTROL DE SINTROM
()] -DESPUES DE LA EXPLORACION:
DIA DE LA |-DEBE PASAR POR LA "CONSULTA DE SINTROM" PARA RECIBIR LAS DOSIS DE
PRUEBA SINTROM SI NO SE LA HAN PUESTO ANTES
-POR LA TARDE SI NO SANGRA:
* TOMARA LA DOSIS DE SINTROM CORRESPONDIENTE
SIGUIENTES | TOMARA LA DOSIS DE SINTROM PAUTADA Y VENDRA A CONTROL EL DIA
DIAS INDICADO
RIESGO ALTO: INR 2.5-3.5
FECHA RECOMENDACIONES
(-2) -NO TOMAR SINTROM
-1) -NO TOMAR SINTROM ) )
-POR LA MANANA (24 Horas antes de la exploracién )SE PONDRA UNA INYECCION
DE HEPARINA BPM SUBCUTANEA DE
-ANTES DE LA EXPLORACION:-
*TIENE QUE HACERSE UN CONTROL DE SINTROM
()] -DESPUES DE LA EXPLORACION.
DIA DE LA |-DEBE PASAR POR LA "CONSULTA DE SINTROM" PARA RECIBIR LAS DOSIS DE
PRUEBA SINTROM SI NO SE LA HAN PUESTO ANTES
-POR LA TARDE SI NO SANGRA:
* TOMARA LA DOSIS DE SINTROM CORRESPONDIENTE
* SE PONDRA UNA INYECCION DE HEPARINA BPM DE SUBCUTANEA
(+1) -TOMARA LA DOSIS DE SINTROM QUE LE CORRESPONDA )
-SE PONDRA UNA INYECCION DE HEPARINA BPM DE SUBCUTANEA.
(+2) -TOMARA LA DOSIS DE SINTROM QUE LE CORRESPONDA )
-SE PONDRA UNA INYECCION DE HEPARINA BPM DE SUBCUTANEA.
SIGUIENTES | TOMARA LA DOSIS DE SINTROM PAUTADA Y VENDRA A CONTROL EL DIA

DIAS

INDICADO
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ANEXO 2

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

1. Identificacidon y descripcién del procedimiento
La panendoscopia oral es una técnica endoscépica indolora cuyo propésito es la
visualizacién de la pared del tracto digestivo superior (es6fago, estbmago y duodeno).

La prueba consiste en introducir un tubo flexible por la boca para ver el es6fago, estomago y
duodeno. Para ello es necesario meter algo de aire que puede producir alguna arcada y una
sensacion de hinchazén del abdomen. Es importante estar relajado durante la prueba y respirar
despacio por la boca o la nariz. No se debe tragar la saliva, dejandola caer liboremente. Si se
considera necesario puede administrarse un sedante o un anestésico local para disminuir las
molestias.

Para la correcta realizacion de esta prueba es necesario un ayuno de por lo menos 6 horas.
Si la exploracion se realiza por la mafiana no debera desayunar, y si la prueba se realiza por la
tarde, podra hacer un buen desayuno y no almorzar al mediodia.

La prueba se realiza, habitualmente, con el paciente en decubito (acostado sobre su lado
izquierdo), y tras la introduccion oral del endoscopio (a través de un abreboca), se visualiza la
pared del es6fago, estbmago y duodeno.

El procedimiento, siempre con indicacion del médico especialista, y sobre todo en
determinadas circunstancias, puede hacer recomendable o necesaria la sedacion, la anestesia
y/o la utilizacion de un anestésico topico con el fin de disminuir la sensacién nauseosa al
introducir el endoscopio en la cavidad oral. Existen posibles riesgos de la anestesia topica y de
la sedacién o anestesia.

2. Objetivo del procedimiento y beneficios que se esperan alcanzar.

El objetivo de la exploracion es el diagnostico de las enfermedades que afectan el segmento
digestivo explorado, y el tratamiento de algunas de ellas a través del endoscopio. Para llegar a
dicho diagnoéstico puede ser necesario tomar algunas muestras (biopsia, citologia y otras).
Durante la exploracion el endoscopista puede encontrarse con algunas situaciones sobre las
gue puede intervenir en el mismo acto: 1) tratamiento de lesiones sangrantes, 2) extirpacion de
polipos, 3) extraccion de cuerpos extrafios previamente deglutidos, 4) dilataciones de zonas
estrechas, 5) colocacion de protesis, 6) tratamiento preventivo de sangrado por varices
esofagicas 7) realizacién de una gastrostomia de alimentacion, etc...

En algunas ocasiones durante la prueba surgen situaciones inesperadas que pueden hacer
variar la técnica que estaba prevista. Esta modificacion so6lo se realizara si se espera que sea
beneficiosa para usted.

Es el mejor método para el diagnostico de las enfermedades del tracto digestivo superior,
con la posibilidad de tomar muestras y realizar los procedimientos terapéuticos ya
mencionados.

3. Alternativas razonables a dicho procedimiento

En el terreno diagndstico, la alternativa es la exploracién radiografica mediante contraste
baritado, que puede permitir el diagnéstico de lesiones ulcerosas, tumorales, o malformaciones
como la hernia hiatal, pero que no permite el diagndstico de lesiones superficiales, ni asegurar
la naturaleza benigna o maligna de las lesiones. Por otra parte, en la exploracion radiografica
pueden pasar desapercibidas algunas lesiones, o plantear dudas que requerirdn una
endoscopia posterior para resolverlas. En las situaciones de hemorragia, la deteccion de
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algunas lesiones en la radiografia no indica que ella sea la causa de la hemorragia, siendo la
endoscopia imprescindible.

Ademas, el diagnéstico por contraste baritado, no permite los posibles tratamientos que
ofrece la endoscopia. Las alternativas a alguna de las actitudes terapéuticas expuestas seria la
cirugia, con un mayor riesgo.

4. Consecuencias previsibles de su realizacién

La realizacion de una endoscopia correctamente indicada, va a conseguir el diagndstico de
la mayor parte de las enfermedades, lo que conllevara un correcto tratamiento y seguimiento.

La terapéutica endoscopica tiene, en general, una elevada tasa de resultados satisfactorios,
con menores riesgos que el tratamiento quirdrgico.

Sin embargo, a pesar de la realizacién adecuada de la técnica, en un porcentaje muy
pequefio de pacientes podria no conseguirse el diagndstico/tratamiento perseguido.

5. Consecuencias previsibles de su no realizacién
Como es logico, va a suponer una inexactitud diagnéstica en la mayoria de los casos, y un
retraso en la aplicacion del tratamiento adecuado.

6. Riesgos frecuentes

Hay que comprender que a pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta
realizacién, pueden presentarse efectos indeseables como distension y dolor abdominal,
nauseas y vomitos.

La necesidad de sedacion o el empleo de anestesia tdpica conlleva algun riesgo afiadido,
como depresion respiratoria, trastornos cardiovasculares o reaccion alérgica al farmaco
utilizado.

Obviamente la realizacibn de medidas terapéuticas implica un mayor riesgo de
complicaciones, que oscila entre el 0,4% para las polipectomias y el 3% para las dilataciones.

7. Riesgos poco frecuentes

Otros efectos indeseables son poco frecuentes, con una frecuencia aproximada de una
cada 1.000 exploraciones, como hemorragia, perforacién, infeccion, aspiracion bronquial,
hipotension, reaccion alérgica y flebitis.

Excepcionalmente pueden observarse arritmias o parada cardiaca, depresion o parada
respiratoria, accidente cerebrovascular agudo y subluxacién mandibular, que pueden ser graves
y requerir tratamiento médico o quirdrgico, incluyendo un riesgo minimo de mortalidad (un caso
por cada 10.000 exploraciones), pero existe y usted tiene el derecho moral y legal de conocerlo.

8. Riesgos en funcion de la situacién clinica del paciente

Debe avisar al médico de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la
coagulacion, enfermedades cardiopulmonares (fundamentalmente infarto de miocardio o angina
reciente, valvulopatias, asma...), existencia de protesis, marcapasos, medicaciones actuales (en
especial Sintrom, AAS, Adiro, Disgrén, Persantin, Tiklid, Tromalyt u otro anticoagulante o
antiagregante plaquetario), enfermedades infecciosas como hepatitis, o cualquier otra
circunstancia que pueda alterar la técnica y la evolucion posterior. Si padece alguna
enfermedad (diabetes, obesidad, hipertension, anemia, si tiene edad avanzada ...) puede
aumentar la frecuencia de riesgos o complicaciones. Algunas de estas condiciones descritas
puede llegar a suponer contraindicacion absoluta o relativa de la prueba.
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En su caso, se detectan los siguientes riesgos personalizados ............ccevvvevviiiiiieeeeeeiiiiiinnenn.

Debe comprender que a pesar de la realizacion adecuada de la técnica en un porcentaje
muy pequefio de pacientes podria no conseguirse el diagnéstico/tratamiento perseguido.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y
el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha
aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos de la exploracion.

Y en tales condiciones,
CONSIENTO

gue se me realice una PANENDOSCOPIA ORAL (Esofago-gastro-duodenoscopia) y aquellos
procedimientos complementarios, tanto diagnésticos (biopsia, citologia y otros) como
terapéuticos (polipectomia, dilatacion, esclerosis, electro o fotocoagulacién, colocacion de
bandas elasticas, protesis 0 sondas etc...) que sean aconsejables durante la misma.

DON/AOMA .eiiiiiiiie i de ......... afios de edad, con domicilio en
.................................... DNL..coocesvireiine Y N2 de CIP e,
3]0 Lo (0] o - SRR de ........... afos de edad, con domicilio en
........................................................................... en calidad de (representante legal, familiar o allegado del
07 Vo1 [T | (= PP EEERRPR , CONDNI ..,
DECLARO:
QUE €] DOCIOI A ...ttt me ha explicado que es

conveniente/necesario, en mi situacibn la realizacion de una COLONOSCOPIA-
ILEOSCOPIA. ...

Fdo.: el/la paciente Fdo: el/la representante legal

Fdo.: médico que solicita la exploracion Fdo.: médico que realiza la prueba

Dr (apell, nombre).........cooociviiiiieeiiinennnn. Dr (apell, nombre)..........cooccciiiiiiiiiieeenns
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REVOCACION

(D T0] 7o (o] o T RN de ......... afios de edad, con domicilio en
........................ DNI ooeiiieeeee Yy N2 de CIP e,

DN/AOMA .o de ....... afios de edad, con domicilio en
..................................... en calidad de (representante legal, familiar o allegado del paciente
.......................................................................................... ,conDNI ............

Revoco el consentimiento prestado en fecha ........ [0 PP de2 ... y

no deseo proseguir el procedimiento que doy con esta fecha por finalizado.

Fdo.: el/la paciente Fdo: el/la representante legal

Fdo.: médico que solicita la exploracién Fdo.: médico que realiza la exploracion

Dr (apell, nombre)........c.ccccccvviviveeeneeeeennnn, Dr (apell, nombre)...........cccccvvvveeeeeeeeeeeeen,

RENUNCIA AL DERECHO DE SER INFORMADO

Manifiesto que, por razones personales, renuncio al derecho de informacién que me
corresponde como paciente y expreso mi deseo de no recibir informacion, en el momento actual,
sobre el proceso de la enfermedad sin que ello implique que no pueda dar el consentimiento para
someterme a la realizacion de esta intervencion, tal como he prestado y firmado en el apartado
anterior.

Fdo.: el/la paciente Fdo: el/la representante legal
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ANEXO 3

COLONOSCOPIA DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

1. Identificacidon y descripcién del procedimiento

La colonoscopia es una exploracién visual de la mucosa del colon (intestino grueso) y en

ocasiones de los ultimos centimetros del ileon (intestino delgado).
Consiste en la introduccion de una sonda Optica flexible por el ano tras una adecuada
preparacion. Suele durar entre 15 y 60 minutos. Con el paciente acostado sobre su lado
izquierdo se practica un tacto rectal habitualmente con una pomada anestésica. Posteriormente
se introduce el endoscopio y se le hace progresar a lo largo del colon, incluso a veces hasta el
altimo tramo del intestino delgado. Con la introduccion del endoscopio, se pueden notar
espasmos o presién abdominal debido a la necesaria insuflacion de aire durante la exploracién,
0 al paso por las angulaciones caracteristicas del colon. Se trata de un hecho normal que
desaparece rapidamente.

Si durante la exploracién se visualizan zonas an6malas se pueden tomar muestras de tejido
(polipectomias, biopsias o citologia) para su analisis histolégico, citoldégico o microbiolégico.

En determinadas circunstancias, y siempre con indicacion del médico especialista, pueden
realizarse bajo sedacién consciente o sedacién profunda con anestesia, con o sin intubacién de
la via aérea. Si es asi, debera permanecer durante un tiempo en el hospital hasta que
desaparezcan los efectos de la medicacion administrada y no debera conducir vehiculos porque
pueden estar alterados sus reflejos.

El médico le ha indicado la preparacién recomendada previamente y la necesidad de estar
en ayunas como minimo desde 6 horas antes de la prueba. En situaciones de urgencia, puede
ser necesaria su realizacién sin una correcta preparacion del colon.

2. Objetivo del procedimiento y beneficios que se esperan alcanzar

Diagnosticar las enfermedades del segmento digestivo explorado y tratarlas, si es posible,
durante la misma exploracién. Asi, si se encuentran pélipos durante la endoscopia se pueden
extirpar (polipectomia) mediante un lazo que los corta por su base. Si hay estrecheces se
pueden dilatar e incluso dejar colocada una prétesis. Si se encuentra una lesién sangrante se
puede aplicar un tratamiento para que cese el sangrado. Permite llegar al diagnéstico de
certeza en la mayoria de los casos, bien por la visualizacion directa de las lesiones o bien
gracias al estudio microscopico de pequefas muestras de tejido (biopsias), tomadas de forma
indolora durante la exploracion. Con ello se podra conocer la naturaleza benigna o maligna de
las lesiones halladas.

Es posible en el mismo acto extirpar polipos y evitar con ello una operacién. La recuperacion
de éstos tras la exploracion permite su estudio microscépico.

Ante la sospecha o evidencia de sangrado pueden identificarse las lesiones que han
producido la hemorragia y permitir la actuacion sobre las mismas, evitando intervenciones y
transfusiones. Si hay estrecheces que no se beneficiarian de una intervencién, se pueden
ensanchar con diversos métodos, utilizando bujias o balones neuméticos, colocando protesis,
etc.

3. Alternativas razonables a dicho procedimiento

En el terreno diagndstico, la alternativa es la exploracion radiografica mediante enema con
contraste baritado o enema opaco. Este puede detectar algunas lesiones, pero no asegura la
naturaleza benigna o maligna de éstas, ni aprecia lesiones superficiales o pequefias. Por ello, la
exploracién radiografica no siempre evita una colonoscopia posterior para resolver estas dudas.

En caso de hemorragia, la deteccion de una lesion en la radiografia no asegura que ésta
sea la causa del sangrado. En este caso, la alternativa a la terapéutica endoscdpica es la
cirugia, con una mayor riesgo.
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4. Consecuencias previsibles de su realizacion

La colonoscopia correctamente indicada procurara la mayoria de las veces un diagnéstico
de certeza, que serd seguida de un mejor tratamiento y un mejor seguimiento. Es el Unico
procedimiento capaz de diagnosticar el cancer de colon en una etapa temprana, lo que conlleva
un pronostico mas favorable.

5. Consecuencias previsibles de su no realizacion.
Como es légico, va a suponer una inexactitud diagndstica en algunos casos y un tratamiento
inadecuado, y en otros ignorar la existencia de algunas lesiones potencialmente graves.

6. Riesgos frecuentes

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden
presentarse efectos indeseables como dolor por distension abdominal, mareos, hipotension, o
sudoracion. Conviene afiadir los riesgos menores que pueden derivar del uso de laxantes o
enemas de limpieza previos a la exploracion.

7. Riesgos poco frecuentes

La necesidad de sedacion profunda o anestesia general conlleva riesgos afiadidos como
depresion respiratoria o trastornos cardiovasculares. La situacion de riesgo de cada paciente
serd valorada por el anestesista, cuyo concurso puede ser necesario.

La hemorragia o la perforacibn son poco frecuentes (menos de 1 de cada 1000
exploraciones). Cuando se practica terapéutica durante la exploracion aumenta levemente este
riesgo.

Excepcionalmente pueden observarse infeccion, arritmias o parada cardiaca, depresion o
parada respiratoria, accidente cerebrovascular agudo que pueden ser graves, y requerir un
tratamiento médico o quirargico, lo que afiade un riesgo minimo de mortalidad.

8. Riesgos en funcidn de la situacion clinica del paciente

Tiene que avisar, porque puede suponer un riesgo mayor, en el caso de que usted presente
alguna de las siguientes condiciones: posibles alergias medicamentosas, enfermedades
cardiopulmonares (infartos, valvulopatias, asma,...), diabetes, obesidad, hipertension, anemia,
ser portador de protesis o marcapasos, edad avanzada, alteraciones de la coagulacién, tome
medicamentos como la Aspirina, ASS, Adiro, Tromalyt, Disgren, Iscover, Tiklid, Sintrom u otras
que alteren la capacidad de coagulacién de la sangre, padezca enfermedades infecciosas como
hepatitis, o presente cualquier otra circunstancia que pueda alterar la técnica y la evolucion
posterior. Ante cualquiera de estas situaciones o si se tiene alguna duda comuniquelo a su
médico, pues pudieran tratarse de contraindicaciones relativas o absolutas.
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Debe comprender que, a pesar de la realizacién adecuada de la técnica, en un porcentaje
muy pequefio de pacientes podria no conseguirse el diagndstico/tratamiento perseguido.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y
el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha
aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos de la exploracion.

Y en tales condiciones
CONSIENTO

que se me realice una COLONOSCOPIA-ILEOSCOPIA y aquellos procedimientos
complementarios, tanto diagnésticos (biopsia, citologia y otros) como terapéuticos
(polipectomia, dilatacién, esclerosis, electro o fotocoagulacion, colocacion de bandas elasticas,
proétesis o sondas etc...), que sean aconsejables durante la misma.

(B T0] V{0 (o] o b= RN de ......... afos de edad, con domicilio en

.................................... DNL..oooevivreiin Y N2 de CIP e,

D] 1o (o] 2 - NP UPT TP de ........... afios de edad, con domicilio en

........................................................................... en calidad de (representante legal, familiar o allegado del

07 Vo1 1= | (= P PERERRPR , CONDNI .o,
DECLARO:

QUE €l DOCLOI A .oiieei e me ha explicado que es

conveniente/necesario, en mi situaciéon la realizacion de una COLONOSCOPIA-
ILEOSCOPIA. ...t

Fdo.: el/la paciente Fdo: el/la representante legal

Fdo.: médico que solicita la exploracion Fdo.: médico que realiza la prueba

Dr (apell, nombre).........cooocviiiiiieeiiiiennnn. Dr (apell, nombre)..........cooccciiiiiiiiieiinnnns
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REVOCACION

0] 1 (o [0 - SR de ......... afios de edad, con domicilio en
........................ DNI .ooeiiieeeee Yy N2 de CIP i,

(3] o7 o o] o T- de ....... afios de edad, con domicilio en
..................................... en calidad de (representante legal, familiar o allegado del paciente
.......................................................................................... ,con DNI .............

Revoco el consentimiento prestado en fecha ........ € v de2 ... y

no deseo proseguir el procedimiento que doy con esta fecha por finalizado.

Fdo.: el/la paciente Fdo: el/la representante legal

Fdo.: médico que solicita la exploracion Fdo.: médico que realiza la exploracion

Dr (apell, Nnombre)........ccccceevviieeeeiiiiinnenn, Dr (apell, NnOombre)........cccceeevviieeeeiiiiieeeene

RENUNCIA AL DERECHO DE SER INFORMADO

Manifiesto que, por razones personales, renuncio al derecho de informaciébn que me
corresponde como paciente y expreso mi deseo de no recibir informacion, en el momento actual,
sobre el proceso de la enfermedad sin que ello implique que no pueda dar el consentimiento para
someterme a la realizacion de esta intervencion, tal como he prestado y firmado en el apartado
anterior.

Fdo.: ellla paciente Fdo: el/la representante legal
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PREPARACION PARA LA RECTOSCOPIA, SIGMOIDOSCOPIA O
COLONOSCOPIA

Esta preparacion no podra ser administrada a pacientes con INSUFICIENCIA CARDIACA
CONGESTIVA o con INSUFICIENCIA RENAL GRAVE.

1-DIETA

* DESDE 2 6 3 dias antes de la exploracidon (mas dias si suele ser estrefiida/o), hara una dieta
pobre en residuos:

PUEDE TOMAR NO PUEDE TOMAR
Arroz y pastas
yp Ensaladas
Caldo
Verduras y legumbres
Carne a la plancha
. Fruta
Pescado a la plancha o hervido
Patatas
Quesos duros
: e Carnes y pescados en salsa
Biscotes o galletas sin fibra X
Embutidos
Pan tostado
: Grasas
Zumos filtrados Pasteles
Café, infusiones y té .
: ) Bebidas con gas
Bebidas sin gas

Durante esos dias que hace dieta no tome alimentos que contengan pipas o simientes (kiwis,
tomates, pimientos, etc).

* EL DIA ANTERIOR a la exploracion, (o desde unos 2 6 3 dias antes si usted es estrefiida/o) la
alimentacion serd liquida: agua, caldos filtrados, café o té solos, infusiones, zumos de frutas
colados, bebidas sin burbujas, leche, natillas y yogur.

2 - INSTRUCCIONES DE USO DE FOSFOSODA

* S| TIENE CITA POR LA MANANA
- A las 13 horas del dia anterior a la exploracion, diluir el primer frasco de FOSFOSODA en un
vaso de agua o zumo frio (se recomienda zumo de pifia 0 manzana). Debe beber esta solucién
lentamente y a pequefios sorbos.

Durante la tarde y noche debe beber liquidos en abundancia, minimo 2 litros.
- A las 21 horas del dia anterior a la exploracién, tomara el segundo frasco de FOSFOSODA,
de la misma forma que ha tomado el primero, completando con la toma de 2 6 3 litros de
liquidos.

Debe beber todos los liquidos que desee, tantos como le sea posible.

*SITIENE CITA POR LA TARDE
- A las 22 horas del dia anterior a la exploracion, diluir el primer frasco de FOSFOSODA en un
vaso de agua o zumo frio (se recomienda zumo de pifia 0 manzana). Debe beber esta solucién
lentamente y a pequefios sorbos.

A continuacion, debe beber liquidos en abundancia, como minimo 2 litros.
- A las 10 horas del mismo dia de la exploracion, tomara el segundo frasco de
FOSFOSODA, de la misma forma que ha tomado el primero, completando con la toma de 2 6 3
litros de liquidos.

Debe beber todos los liquidos que desee, tantos como le sea posible.

3- ENEMA DE LIMPIEZA
El dia de la exploracién, para acabar de limpiar el colon, se pondra un enema de limpieza
con un FISIOENEMA o bien con una irrigacién de medio litro de agua tibia, echado del lado
izquierdo y lo aguantara durante 10 6 15 minutos antes de evacuar. Si es necesario, se pondra otro
enema, y los que sean necesarios hasta que el agua que evacua salga limpia. Después acudira a
la consulta para realizar la exploracion.
ACUDIRA A REALIZARSE LA EXPLORACION EN AYUNAS
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ANEXO 4

PROFILAXIS ENDOCARDITIS
PAUTAS DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE CARDIOLOGIA"

La Sociedad Espafiola de Cardiologia considera que, ante una endoscopia alta o baja, con
biopsia o sin ella, en la que no se prevee la realizacién de técnicas més invasivas (como esclerosis
de varices esofagicas, dilatacion esofagica o colangiografia retrégrada endoscépica) la profilaxis de
endocarditis se debe valorar s6lo de forma opcional y en los pacientes considerados de alto riesgo

(ver mas adelante).

Cardiopatias asociadas con endocarditis?

Profilaxis recomendada

Riesgo alto

Prétesis valvulares (incluidas bioprétesis y homoinjertos)
Endocarditis bacteriana previa

Cardiopatias congénitas cianéticas

Ductus arteriosus

Insuficiencia adrtica

Estenosis adrtica

Insuficiencia mitral

Doble lesion mitral

Clv

Coartacion aortica

Lesiones intracardiacas operadas con anomalias hemodinamicas
residuales

Cortocircuitos sistémicos o pulmonares con correccion quirirgica

Riesgo moderado

Otros defectos congénitos que los expuestos en el apartado
precedente y posterior

Estenosis mitral pura

Valvulopatia tricuspidea

Estenosis pulmonar

Miocardiopatia hipertréfica

Prolapso mitral con insuficiencia valvular y/o valvas redundantes
Aorta bicuspide con ligeras anomalias hemodindmicas
Esclerosis adrtica con ligeras anomalias hemodinamicas
Lesiones degenerativas valvulares en los ancianos

Lesiones intracardiacas operadas sin anomalias hemodinamicas
en los primeros 6 meses tras la intervencion

Profilaxis no necesaria

Riesgo bajo

CIA tipo ostium secundum

Reparacion de CIA y ductus pasados 6 meses y sin lesiones
residuales

Cirugia coronaria

Prolapso mitral sin insuficiencia valvular

Soplos funcionales

Enfermedad de Kawasaki sin disfuncién valvular

Fiebre reumatica previa sin lesion valvular

Marcapasos (endocavitarios y epicardicos) y desfibriladores
Insuficiencia valvular leve por Doppler sin anomalias organicas

CIA: comunicacion interauricular; CIV: comunicacion interventricular.
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Procedimientos en los que se debe considerar profilaxist

Cavidad oral

Aparato respiratorio

Aparato digestivo

Aparato genitourinario

Recomendada Extraccion dental
Procedimientos periodontales
Implantes subgingivales de
tiras de antibidticos

Implante bandas de ortodoncia

Inyeccidn intraligamentosa de

Amigdalectomia
Tonsilectomia
Cirugia mucosa

Esclerosis varices esofagicas

Dilatacién esofagica
Colangiografia retrégrada

Cirugia de prostata
Cistoscopia
Dilatacion uretral.

No necesaria

anestésicos
Limpieza con sangrado

Inyecciones de anestésicos no

intraligamentarias

Quitar puntos de sutura
Obtencién de impresiones
dentales

Extraccion primera denticién

respiratoria endoscdpica
Broncoscopio Cirugia biliar
(rigido) Cirugia musosa intestinal
Intubacion Ecocardiografia transesofagica @ Histerectomia vaginal 2
Broncoscopio Endoscopia con o sin biopsia@  Parto vaginal @
(flexible) con'y sin hiopsia @ Sin infeccién

Sonda uretral

Aborto terapéutico

Dispositivos intrauterinos

a Opcional para los pacientes de alto riesgo.

Pauta antibi6tica en los procedimientos genitourinarios y gastrointestinales (excluyendo es6fago)!

Paciente de alto riesgo

Paciente de alto riesgo
alérgicos a
ampicilina/amoxicilina

Pacientes con riesgo
moderado

Pacientes con riesgo
moderado alérgico a
ampicilina/amoxicilina

Ampicilina y
gentamicina

Vancomicina y
gentamicina

Amoxicilina o
ampicilina

Vancomicina

Adultos; ampicilina 2 g i.m. 0 i.v. mas gentamicina 1,5 mg/kg (no superar 120 mg)
30 min antes del procedimiento; 8 h después, ampicilina 1 g i.m. 0 iv. o
amoxicilina 1 g oral.

Nifios: ampicilina 50 mg/kg i.m. 0 i.v. (no superar 2 g) mas gentamicina 1,5 mg/kg
30 min antes del procedimiento; 6 h después, ampicilina 25 mg/kg i.m. 0 i.v. 0
amoxicilina 25 mg/kg oral.

Adultos: vancomicina 1 g i.v. en 1-2 h mas gentamicina 1,5 mg/kg i.v. 0 i.m. (no
superar 120 mg) terminando la perfusién 30 min antes del procedimiento.

Nifios: vancomicina 20 mg/kg i.v. 1-2 h mas gentamicina 1,5 mg/kg i.v. 0 i.m,;
terminando la perfusion 30 min antes del procedimiento.

Adultos: amoxicilina 2 g oral 1 h antes del procedimiento o ampicilina 2 g i.m. o
i.v. 30 min moderado ampicilina antes del procedimiento.

Nifios: amoxicilina 50 mg/kg oral 1 h antes del procedimiento, o ampicilina 50
mg/kg i.m. o i.v. 30 min antes del procedimiento.

Adultos: vancomicina 1 g i.v. en 1-2 h, terminando la perfusién 30 min antes del
procedimiento.

Nifios: vancomicina 20 mg/kg i.v. en 1-2 h, terminando la infusién 30 min antes
del ampicilina/amoxicilina procedimiento.

Pauta antibiotica en los procedimientos dentales, cavidad bucal, aparato respiratorio y eséfago!

Profilaxis estandar
Intolerancia a la via oral
Alérgicos a penicilina

Alérgica a penicilina e
intolerancia a la via oral

Amoxicilina
Ampicilina

Clindamicina o
cefalexina

Clindamicina o
cefazolina

Adultos: 2g; nifios: 5 mg/kg 1 h antes del procedimiento.
Adultos: 2 g i.m. 0 i.v.; nifios: 50 mg/kg i.m. o i.v. 30 min antes del procedimiento.

Adultos: 600 mg; nifios: 20 mg/kg i.v. 30 min antes del procedimiento.
Adultos: 2 g; nifios: 50 mg/kg oral 1 h antes del procedimiento.

Adultos: 600 mg; nifios: 20 mg/kg i.v. 30 min antes del procedimiento.
Adultos: 1g; nifios: 25mg/kg i.m. o i.v. 30 min antes del procedimiento.

(1) Tomado de: Federico Vallés et al. Guia de practica clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en endocarditis. Rev Esp Cardiol 2000;

(53)10: 1384-1396.
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