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SEGUIMIENTO DE LESIONES GASTRICAS
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TRATAMIENTO DEL HELICOBACTER PYLORI
ESTRENIMIENTO

ENFERMEDAD POR REFLUJO (ERGE)

DISPEPSIA
DIARREA CRONICA
SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE

ALERGIAS ALIMENTARIAS
HALLAZGOS DE ECOGRAFICOS DE INTERES
SEGUIMIENTO DE POLIPOS COLONICOS



APARATO DIGESTIVO<>ATENGION PRIMARIA

1. HHIGADO GRASO

Definiciéon: La enfermedad hepdatica grasa no alcohdlica (EHGNA o NAFLD, engloba un amplio espectro de
afectacion hepatica cuya marca distintiva es el acimulo de grasa intrahepatocitario que no se puede atribuir a causas
secundarias como alcohol o ciertas drogas. Se considera la primera causa de hepatopatia crénica de los paises
occidentales, con una prevalencia entre el 17 y el 46% de la poblacion.

Se distinguen dos fenotipos clinicos-histolégicos de enfermedad:
1.Higado graso no alcohdlico (HGNA o NAFL): pacientes con esteatosis hepatica sin inflamacién o de grado leve.
Por lo general tiene un curso benigno.
2.Esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA o NASH): caracterizada por la presencia de inflamacién hepatica y dafo
hepatocitario con o sin fibrosis. Este fenotipo puede conducir a cirrosis y carcinoma hepatocelular.

DATOS DE INTERES

{ )
FACTORES DE RIESGO HIGADU GRASU
« SINDROME METABOLICO « FACTORES GENETICOS I
o DISLIPEMIA « DESNUTRICION ~ - ~
« DIABETES « HIPOTIROIDISMO
e ALCOHOLISMO e QUIMIOTERAPIA ECUGRAHA CUMPATIBLE )
« FARMACOS « OTROS Evidencia en ECOGRAFIA de ESTEATOSIS HEPATICA en cualquiera
L ) de sus gradaciones, SIN EVIDENCIA DE HEPATOPATIA CRONICA
\. 7
. : N ]
4 3
MBS RECOMENDACIONES
e Causa MAS FRECUENTE de elevacion de transaminasas > SOLICITAR ANALITICA CON ALBUMINA y HOMA.
* Elevacion moderada hasta 5 veces LSN. > DAR RECOMENDACIONES HIGIENICO DIETETICAS PARA
o Suelen asociarse a elevacion de Ferritina y Transferrina. CONSEGUIR UNA PERDIDA DE PESO > 10%
o Metodos diagndsticos no invasivos: HEPAMET-FIB-4 > CONTROL DE LA DISLIPEMIA y LA DIABETES
>NO BEBER ALCOHOL.
\ y . 7
]
N
TRATAMIENTO (| REVISONEN3MESES |
o Laperdida de un 10% del peso corporal soluciona el
90% de las esteatosis y produce la regresion de la
fibrosis hasta en un 80%. CALCULAR HEPAMET
« Control estricto de Factores de Riesgo Cardiovascular Medicion del RIESGO DE PROGRESION a enf. Hepatica.
+ Cesar el consumo de alcohol. http://hepamet-fibrosis-score.eu
~ 7
| ] ]
7 ™\ o
RIESGO BAJO (<0.12) RIESGO MEDIO (0.12- 0.47) RIESGO ALTO (> 0.47)
Baja posibilidad de progresion a Riesgo Intermedio de progresion a Alta probabilidad de fibrosis y de
enferemdad hepatica avanzada. enferemedad hepatica avanzada. complicaciones de la Enf. Hepatica.
\. 7 \. \, J

I I I
CONTROLEN UN ANO 1 | CONTROLEN 6 MESES [ REMITIR A C-EXT DE DIGESTIVO )

> SOLICITAR ANALITICA CON ALBUMINA y HOMA. Reforzar medidas

> DAR RECOMENDACIONES HIGIENICO Hgienicodieteticas
DIETETICAS PARA CONSEGUIR UNA PERDIDA DE ¢ Implementar medidas
PESO >10% : .
> CONTROL DE LA DISLIPEMIA y LA DIABETES terapeuticas farmacologicas
>NO BEBER ALCOHOL. para el control de FRCV

. 7 .

20 REVISION
TSM >5 XLSN

ECOGRAFIA + ANALITICA

RECOMENDACIONES

« Informar al paciente de la necesidad de cambio de habitos y de las implicaciones de la enfermedad.

o Prescribir ejercicio fisico y cambios de estilos de vida.

« Diagnosticar la presencia de factores de riesgo de progresion de la enfermedad: obesidad, diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
dislipemia y HTA.

« Tratamiento intensivo y optimizado de los factores de riesgo de progresion de la enfermedad: obesidad, DM2, dislipemia y HTA.

« Siel paciente presenta obesidad grado Il o con comorbilidades severas no controladas derivar a Endocrinologia.

¢ Seguimiento anual/bianual en el Centro de Salud (visita y analitica general).

o Realizar cada tres anos un test serolégico (HEPAMET) para la estimacién de la fibrosis y derivar a Hepatologia si es necesario.
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2. SEGUIMIENTO DE LESIONES GASTRICAS

SEGUIMIENTO DE LESIONES GASTRICAS

(A) METAPLASIA INTESTINAL COMPLETA N GASTROSCOPIA DE CONTROL EN 5 ANOS
(B) METAPLASIA INTESTINAL INCOMPLETA } GASTROSCOPIA DE CONTROL EN 3 ANOS
(C) DISPLASIA x DERIVAR A CONSULTA PARA SEGUIMIENTO
(D) POLIPOS DE GLANDULAS FUNDICAS* u NO PRECISAN SEGUIMIENTO. SUSPENDER IBP

*VALORAR DERIVAR A CONSULTA SI >1cm PARA POLIPECTOMIA

NO PRECISAN SEGUIMIENTO ENDOSCOPICO

e HERNIA DE HIATO
e CARDIAS INCOMPETENTE
o DISPEPSIA FUNCIONAL

3. ESOFAGO DE BARRET

ESOFAGO DE BARRET —[ DE 1A 3CM ]-[ GASTROSCOPIA DE CONTROL EN 5 ANOS

_[ NODISPLASIA ] —[DE 3A10 CM}[ GASTROSCOPIA DE CONTROL EN 3 ANOS
—' >10CM H DERIVAR A CONSULTA DE ESOFAGO

_r DISPLASIA BAJO GRADU—[ DERIVAR A CONSULTA DE ESOFAGO ]

—[ DISPLASIA ALTO GRADO ]—[ DERIVAR A CONSULTA DE ESOFAGO ]

RECOMENDACIONES Y TRATAMIENTO

Informar al paciente de la necesidad de cambio de habitos y de las implicaciones de la enfermedad.
Prescribir cambios de estilos de vida.

Tratamiento: IBP a dosis estandar diaria. +/- Protector de Mucosa

Valorar DOBLE DOSIS en caso de persistencia de sintomatologia.

Factores riesgo: ERGE cronica, edad >50 anos, sexo masculino, habito tabaquico y obesidad.
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4. TRATAMIENTO HELICOBACTER PYLORI

Definicién: Infeccién del tracto digestivo superior, mayoritariamente asintomatica. En pacientes susceptibles se
asocia a gastritis aguda, gastritis crénica y ulcera. Tambien se ha descrito asociado a dispepsia, Linforma Malt,

ferropenia, deficit de B12, etc.

INDICACIONES DE TRATAMIENTO

{ 3
o Dolor abdominal recurrente. e Reseccidn quirdrgica o endoscdpica de un cancer gastrico.
« Ulcera péptica. e Familiares de primer grado con cancer gastrico.
o Dispepsia con endoscopia normal. o Atrofia o metaplasia intestinal en biopsias gastricas.

« Pacientes con antecedentes de ulcera que van a requerir o Anemia ferropénica de causa no aclarada.
tratamiento con AINE o aspirina de manera continuada. e Purpura trombocitopénica idiopatica.
e Linfoma MALT gastrico de bajo grado. o Déficit de vitamina B12 no explicable por otras causas.

« Dispepsia noinvestigada < 55 ainos y sin sintomas/signos de alarma (estrategia test and treat)

SE DEBE SEPARAR EL TEST DIAGNOSTICO CUATRO SEMANAS TRAS CUALQUIER TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO Y DOS SEMANAS DEL USO DE IBP (USAR EN SU LUGAR ANTIACIDOS 0 ANTIH2).

TRATAMIENTO

YA NO SE RECOMIENDA LA TRIPLE TERAPIA CON CLARITROMICINA (OCA) debido al alto nimero de
resistencias a la claritromicina en Espana (18%).

[ Se puede usar cualquier inhibidor de la bomba de protones a la dosis doble equivalente a 20 mg/12h de omeprazol

[ ALERGIA A PENICILINA ]

CUADRUPLE TERAPIA SIN BISMUTO 14 DIAS CUADRUPLE TERAPIA CON BISMUTO 10 DIAS
PRIMERA « OMEPRAZOL 20 mg 1c/12 horas « OMEPRAZOL 20 mg 1c/12 horas
o AMOXICILINA 1g 1c/12 horas o PYLERA 3c¢/6 horas
LINEA o CLARITROMICINA 500 mg 1c/12 horas
« METRONIDAZOL 250mg 2¢/12 horas CUADRUPLE TERAPIA CON BISMUTO 14 DIAS

OMEPRAZOL 20 mg 1c/12 horas
METRONIDAZOL 250mg 2¢/8-12 horas
DOXICICLINA 100 mg 1c/12 horas
BISMUTO 240 mg 1c/12 horas

CUADRUPLE TERAPIA CON BISMUTO 10 DIAS

« OMEPRAZOL 20 mg 1c/12 horas
o PYLERA 3c/6 horas

CUADRUPLE TERAPIA CON BISMUTO 14 DIAS

¢ OMEPRAZOL 20 mg 1c/12 horas

¢ METRONIDAZOL 250mg 2c¢/8-12 horas
o DOXICICLINA 100 mg 1c/12 horas

e BISMUTO 240 mg 1c/12 horas

\ 7 \. v

[ CUADRUPLE TERAPIA GON LEVOFLOXACING 14DIAS | * CUADRUPLE TERAPIA CON LEVOFLOXACINO 14 DIAS

SEGUNDA o OMEPRAZOL 20 mg 1c/12 horas OMEPRAZOL 20 mg 1c/12 horas
o AMOXICILINA 1g 1c/12 horas METRONIDAZOL 250mg 2¢/8-12 horas
LINEA e LEVOFLOXACINO 500 mg 1c/24 horas CLARITROMICINA 500 mg 1c/12 horas
e BISMUTO 240mg 1c/12 horas LEVOFLOXACINO 500 mg 1c/24 horas

\ v, \ 7 \, 7
) [ ) ( . . . . )
TERCERA Igual que la primera linea, pero intercambiando las pautas: Igual que la primera linea, pero intercambiando las pautas:
si se ha usado una cuadruple sin bismuto, se pasa a una si se ha usado una cudadruple sin bismuto, se pasa a una
LINEA cuadruple con bismuto, y viceversa. cudadruple con bismuto, y viceversa.
. 7 \ 7
( e

CUARTA
N | |
RECOMENDACIONES GENERALES

Informar al paciente de la necesidad de cambio de habitos y de las implicaciones de la enfermedad.

No debe ingerir alcohol durante el tratamiento.

Evitar la exposicion directa al sol durante el tratamiento (tetraciclinas y metronidazol).

Durante el tratamiento es posible que aumente el nimero de deposiciones con menor consistencia, presente molestias o

REMITIR A CONSULTA DE DIGESTIVO PARA ESTUDIO REMITIR A CONSULTA DE DIGESTIVO PARA ESTUDIO

abdominales o mal sabor/sabor metélico de boca (metronidazol).
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5. ESTRENIMIENTO

Definicién: Dificultad para la evacuacién de las heces o emisidn de heces de escaso volumen o de consistencia
aumentada, evacuacion infrecuente, o bien sensacién de evacuacion incompleta.

-~ ( . ,
[ ESTRENIMIENTU ] : (E:?J?:oc:si::izr:(;zr::uiecl::di::;z:::SE.streﬁimiento: DM, Parkinson,

Hipotiroidismo, IRC, ACV, Enf psiquiatrica, etc.
« Farmacos: Opiaceos, AINEs, Antidepresivos triciclicos, Antiparkinsonianos,
ANAMNESIS Y Antipsicoticos, Espasmoliticos, Anticolinergicos, etc.
> EXPLORAB"’]N FISIBA o Descripcion del sintoma guia (preguntas claves): ; En qué consiste el
estrenimiento? ¢Se trata de un estrefimiento de aparicion reciente o de larga
evolucion? ¢Cada cudnto realiza una deposicion? ;Cémo son las
deposiciones? ¢ Existe algun sintoma o antecedente de alarma?

v

( SiNTomaS DE ALARMA )

[ ¢ >55aios
+ Perdida de peso inexplicable Sl
NO
« Sangre o moco en las Heces |
e AFde CCRde 1° Grado

¢(SOSPECHA DE DISCINERGIA i
[ DEL SUELO PELVICO? ] > @ ) [REMITIR A CONSULTA DE CIRUGIA GENERAL]

v

> [ TRANQUILIZAR E INFORMAR ] VALORAR COLONOSCOPIA
NOTA: No precisa Colonoscopias si

INICIAR MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS tiene una reciente menor a 3 afios

v
( PeRsISTENSINTOMAS ) )@
Vv

[ 1.INICIAR: FIBRASI]LUBLE] ( seeunhaLLAzeos )

v
[ 2 ANADIR : LAXANTES OSMOTICOS ] ( @ <[ PERSISTEN SINTOMAS )

(" peRsISTEN SIVTOMAS ) ) @ ) [3.ANAI]IR:LAXANTES ESTIMULANTES]

v
(" peRsISTENSNTOMAS ) ) @_

REMITIR A CONSULTA DE
APARATO DIGESTIVO

TRATAMIENTO LAXANTE \
[FIBRA SULUBLE ] [Plantago Ovata, Metilcelulosa, Carboximetilcelulosa, etc.]

[LAXANTES USMﬂTIBUS ] [ Lactulosa, Lactitiol, Polietilenglicol, etc. ]
[LAXANTES ESTIMULANTES] [ Bisacodilo, Picosulfato, Ducosato sédico ]
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6. REFLUJO GASTRO-ESOFAGICO (ERGE)

Definicién: La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se define como aquella condiciéon que ocurre cuando

el reflujo del contenido gastrico conduce a la aparicién de sintomas. El concepto incluye un amplio abanico de formas

clinicas, de manera que la enfermedad puede presentarse con sintomas tipicos (pirosis y regurgitacion), acompafiados

o no de lesién mucosa, o bien manifestarse en forma de dolor toracico o de sindrome extraesofagico.

| SOSPECHA CLINICA DE ERGE |

v

ANAMNESIS Y
EXPLORACION FISICA

3|

o Descartar Patologia Cardiaca.

Comorbilidades que condicionan ERGE: Obesidad, Hernia de Hiato, fumadores,

consumir alcohol, esclerodermia, etc.

« Farmacos: Betabloqueantes, AINEs, Ant. triciclicos, blog del Calcio,
Broncodilatadores, Antipsicoticos, Espasmoliticos, Anticolinergicos, etc.

v

( SNTomaS DE ALARMA )

NO [

TRANQUILIZAR E INFORMAR
INICIAR MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS

o )

Dieta especifica: Baja en grasa, chocolate, )
cafe, especias, bebidas con gas, etc
o Perdida de peso.

« Disfagia ]
« Perdida de peso inexplicable S|
l e H t i J L
e Anemia
TEST & TREAT CON IBP 8 SEMANAS

o OMEPRAZOL 20 mg 1c/24 horas

o LANSOPRAZOL 15 mg 1c/24 horas

« RABEPRAZOL 10 mg 1c/24 horas

o ESOMEPRAZOL 20 mg 1c/24 horas

v r
VALORAR GASTROSCOPIA

Evitar consumo de Tabaco y alcohol.

Q

[ SINTOMAS EXTRA-DIGESTIVOS ]

SINTOMAS QUE NO RESONDEN A IBP

TOS, ASMA LARINGITIS, SINUSITIS

v v
(REMITIR ANEUMO)  (* REMITIR A ORL ]

NOTA: No precisa Gastroscopia si
tiene una reciente menor a 3 afios

—( PERSISTEN SINTOMAS ] >
v .

OPTIMIZARTTO 12 SEMANAS
« IBP A DOBLE DOSIS
« +/- PROCINETICO
« +/- PROTECTOR DE MUCOSA

v
e PERSISTEN SINTOMAS
v

( secuNHALLAZGOS )

v

RECOMENDACIONES ‘ REMITIR A CONSULTA DE APARATO DIGESTIVO A

e Hay que primar las medidas higiénico-dietéticas

y la perdida de peso

o Tras el control de sintomas mantener IBP a la

menor dosis eficaz

o Encasos leves alginato, antidcidos y protectores

de mucosa son alternativa al IBP

« Presencia de sintomas de alarma.

« Sintomas tipicos que no responden a la terapia con IBP después de
12 semanas, tras verificar que se ha tomado correctamente la
mediacion y se ha optimizado el tratamiento.

« Hallazgos endoscopicos: Esofagitis Grado D de los Angeles,
Estenosis Peptica, Esofago de Barret con Displasia, Neoformacion,
etc.
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7. DISPEPSIA

Definicién: Se entiende por Dispepsia al conjunto de sintomas caracterizados predominantemente por dolor o
malestar, localizados en hemiabdomen superior o cuyo origen es atribuible al tracto digestivo superior. Es necesario
diferenciar la dispepsia de la sintomatologia mas sugestiva de reflujo gastroesofagico (pirosis), dado que tiene

diferente manejo.

' DISPEPSIA ORGANICA:
DISPEPSIA FUNCIONAL:

Dolor o malestar epigastrico, plenitud postprandial o saciedad precoz
CON EVIDENCIA de enfermedad estructural.

Dolor o malestar epigastrico, plenitud postprandial o saciedad precoz
SIN EVIDENCIA de enfermedad estructural.

ESTUDIO DE DISPEPSIA

La sintomatologia debe haberse iniciado al menos seis meses antes y haber estado activa durante 3 o mas meses para cumplir los ROMA |V

[ SINDROME DE DOLOR EPIGASTRICO SINDROME DE DIESTRES POSTPRANDIAL

Molestia, dolor o quemazdén en epigastrio lo suficientemente Sensacion de plenitud postprandial o saciedad precoz lo
intenso como para tener impacto en las actividades diarias, al suficientemente intensa como para no poder terminar una
menos un dia 0 mas a la semana. racién de tamafo normal, al menos tres o mas veces a la

ANAMNESIS Y INICIAR ESTUDIO CON
. NO ESTUDIADA « ANALITICA
VAESTIDIADR ( EXPLORACION FISICA > - > . ESTUDIO DE HP

v

( SINTOMAS DE ALARMA

o Edad> 55 aiios

« Perdida de peso inexplicable

* Hematemesis

e Anemia

o Masa Abdominal, adenopatia,
ictericia.

» AF.de Ca Gastrico, o

esofagico.
"4
TRATAMIENTO DE LA DISPEPSIA FUNCIONAL

S

VALORAR GASTROSCOPIA
NOTA: No precisa Gastroscopia si
tiene una reciente menor a 3 afios

>|

v

(

)

SINDROME DE DOLOR EPIGASTRICO

o IBP adosis standard.
o Probiotico tipo Gastrus/Disibex/Alflorex Dual Action

|

SINDROME DE DIESTRES POSTPRANDIAL

« Procinetico

« Probiotico tipo Disibex/Alflorex Dual Action/SIIK
S

\

/

[ TRATAMIENTO COMBINADO: IBP +PROCINETICO)

Vv
( PERSISTEN SINTOMAS ]>

+/- LEVOSULPIRIDA

v

[ ANADIR AL TRATAMIENTO: VALORAR USO DE ANTIDEPRESIVOS/AN

~

SIOLITICOS

< [ PERSISTENSINTUMAS]

y,

\

v

( PERSISTEN SINTOMAS ]

A4

[ REMITIR A CONSULTA DE APARATO DIGESTIVO ]
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8. DIARREA CRONICA

Definicién: Se considera DIARREA CRONICA a la variacién significativa del habito deposicional respecto al previo,
definido por un aumento del volumen o la frecuencia (> 3 al dia) de las deposiciones, con disminucién de la
consistencia de las heces (entre tipo 5y 7 de la escala de Bristol), de mas de 4 semanas de duracion.

> Diferenciar de la PSEUDODIARREA, entendida como el aumento de la frecuencia deposicional, pero con heces

de consistencia normal.

DIARREA CRONICA
v

N I .
3 deposiciones/dia (. 1. ANALITICA GENERAL: hemograma, )
durante > 4 semanas

metabolismo del hierro, VSG, PCR, funcién renal y

v electrolitos séricos, perfil hepatico, TP, albimina y
- N colesterol.
o 250 anos ANAMNESIS Y « 2.INDICADORES DE MALABSORCION: (B12,
o Antecedente familiar de CCR/ Vitamina D, anticuerpos anti-TtG-2 (IgA) e IgA
enfermedad celiaca f total, para el despistaje de EC.
o Pérdida de peso > 5 kg / 6 meses EXPLURACIUN FISICA o 3. CogROCULTISOS :/ PARASITOS EN HECES.
o IR EOTE v « 4.CLOSTRIDIUM DIFICILE: si exposicion previa o

recurrente a antibiéticos.
o 5.CALPROTECTINA FECAL: (si se sospecha

o Sangre en las heces

o Fiebre
« Masa abdominal o adenopatias palpables ANALITICA * el Gl @ige (R
N o e . 6.SOHiante edad > 50 afios**, anemia, ferropenia o
« Indicadores de malabsorcion en pruebas ESTUDIO DE HECES S Ty
analiticas \ : J
« Exposicion reciente o recurrente a
antibiticos o AINE v

o Criterios NICE que obliguen a considerar p
posible enfermedad celiaca _[ SINTOMAS DE ALARMA ] INDICACION DE TRATAMIENTO
- 1.Retirar cualquier farmaco causante.
v 2. Medidas Generales.
Sl : NO I 3.Dietas especificas (NICE, FODMAP)
J 4. Arcillas sinteticas (Diosmectita, etc)
5.Formadores de masa: Plantago

l Ovata, celulosas
INICIAR TTO 6.Inhibidores de Motilidad Intestinal:

Loperamida, Rodecadroilo
v 7.Agentes Proabsortivos: Gelsectan.
8.Probioticos: SlIK, Alflorex, Prodefens

[ PERSISTEN SINTOMAS ] 9. Antibioticos: Metronidazol,

r Ciprofloxacino, RIfaximina...

VALORAR COLONOSCOPIA - 4

NOTA: No precisa Colonoscopias si

il K ¢ ~(5) >  consoemrsn |
v v

TRATAMIENTO ESPEGIFIBU] [CONSIDERAR:

« Malabsorcion de sales biliares: Valorar respuesta a
tratamiento empirico con resinas de intercambio
iénico

+ Sospecha de sobrecrecimiento bacteriano: Valorar
respuesta a atb no absorbibles, p. €j., rifaximina

« Intolerancia o abuso de azticares: Valorar
respuesta a supresién empirica de lactosa o
reduccion de ingesta de fructosa si sospecha de
abuso o intolerancia documentada por test de

( PeRSISTEN SNTOMAS ]< H2/CH4

« Giardiasis: Antigenemia en heces si el contexto

epidemiolégico es apropiado
v « Test de susceptibilidad genética para enfermedad
celiaca: Si concurren criterios NICE para el

@ despistaje de EC.
\ V_

REMITIR A CONSULTA DE APARATO DIGESTIVO
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9. SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE

Definicién: El sindrome de intestino irritable es un trastorno funcional digestivo caracterizado clinicamente por la

asociacion de dolor, distension abdominal y alteraciones en el habito deposicional.

[SINDRUME DE INTESTINO IRRITABLE ]

(2) Su comienzo se asocia a
(3) Su comienzo se asocia a

DOLOR ABDOMINAL CRONICO + 2 de las siguientes:
(1) Se relaciona con la defecacién

un cambio en la frecuencia de las deposiciones
un cambio en la consistencia de las deposiciones.

Los sintomas deben estar presentes al menos 1 vez a la semana durante los
altimos 3 meses y un comienzo de los sintomas de al menos 6 meses

[SII-DIARREA

causa organica que justifique la diarrea.

Un paciente con SlI-D es el que, junto con la diarrea, refiere dolor abdominal sin una ]

[SII-ESTRENIMIENTU

una causa organica que justifique la diarrea.

Un paciente con SlI-D es el que, junto con el estrenimiento, refiere dolor abdominal sin ]

DOLOR ABDOMINAL + DIARREA Y/0 >
ESTRENIMIENTO

-
e 250 anos

« Antecedente familiar de CCR/

« Sintomas nocturnos
« Sangre en las heces
o Fiebre

e Anemia

[ sINTOMAS DE ALARMA ]

enfermedad celiaca
Pérdida de peso > 5 kg / 6 meses

ESTUDIO DIGESTIVO
QUE DESCARTA
PATOLOGIA ORGANICA

0
v

SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE ]

A

[TRATAMIENT(] ESPECIFICU]

<

[ MEDIDAS GENERALES: DIETA RICA EN FIBRA + EJERCICIO FISICO + MAINFULLNESS ]

v
(' DOLORABDOMINAL |
v

<

( DIARREA ]

<

<

( ESTRENIMIENTO ]

<

[ ESPASMOLITICOS NO COLINERGICOS ] RESINCOLESTIRAMINA | FIBRA SOLUBLE
Meveri
[ Bromu:) :: g:ilonio ] p v < p v
Bromuro de Pinaverio LDPERAM'DA EMUL'ENTES
v \ J \.
v >Si hay distension v
[ ANTIDEPRESIVOS ] . -
RIFAXIMINA LAXANTES 0SMOTICOS
Fluoxetina S s ~
[ Duloxetina ] v
Amitriptilina
ANTIDEPRESIVOS

[ PERSISTEN SINTOMAS PESE A TRATAMIENTU]

v

[ VALORAR CONSULTA A APARATO DIGESTIVO ]
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10. ALERGIAS ALIMENTARIAS

Definicién: Existen diversos conceptos que es necesario diferenciar para poder ofrecer un diagndstico y
tratamiento adecuados: INTOXICACION alimentaria, ALERGIA alimentaria e INTOLERANCIA alimentaria.

[ ALTERACIONES DIGESTIVAS RELACIONADAS CON LOS ALIMENTOS ]
v v v

(" WECANISMOINMUNOLOGICO )  (* MECANISMO NO INMUNOLGGICO )
v v v v

INTOXICACION [ENF. chAcA] [ALERGIA ALIMENTARIA] [ INTOLERANCIA ALIMENTAIRA ]
ALIMENTARIA —
I | LACTOSA

FRUCTOSA

REMITIR A CONSULTA DE REMITIR A
APARATO DIGESTIVO ALERGIAS v

[ DIETAS ESPECIFICAS ]

11. HALLAZGOS ECOGRAFICOS DE INTERES

Definiciéon: Resumen de los principales hallazgos ecograficos y su procededer segun el hallazgo.

S1>10 MM >REMITIR A CIRUGIA GENERAL

o 70% PSEUDOPOLIPOS: Colesterolosis, Inflamatorios, Adenomiomatosis.
o 30% POLIPOS: Benignos y Malignos.

A POLIPOS VESICULARES ﬁ SEGUIMIENTO ANUAL ECOGRAFICO

&

QUISTES HEPATICOS SIMPLES X NO PRECISAN SEGUIMIENTO

SI< 3 CM NO PRECISA SEGUIMIENTO
HIPERPLASIA NODULAR FOCAL N S1>3CM Y EDAD FERTIL: SEGUIMIENTO ANUAL ECOGRAFICO

o N~
GRANULOMA HEPATICO ﬂ NO PRECISAN SEGUIMIENTO
ADENOMA HEPATICO H REMITIR A CONSULTA DE DIGESTIVO
QUISTE HIDATIDIDICO H REMITIR A CONSULTA DE DIGESTIVO

LESIONES SOSPECHOSAS DE MALIGNIDAD H REMITIR A CONSULTA DE DIGESTIVO PREFERENTE‘

HEEEREE
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12. SEGUIMIENTO DE POLIPOS COLONICOS

Seguimiento de polipos coldnicos Simplificado segun el Programa Regional de Cribado del Cancer Colorrectal.

[ﬁ syt VIGILANCIA DE POLIPOS DEL COLON Regién "-19'*"'”“a
Pratocolo regional. Adaptacidn de la GUIA ESGE-2020 para o CARM. Versidn 2023,

I PROGRAMA POSILADIONAL TEST SOHI BRENAL (5065 ales]

PRIMERA COLONOSCOPIA

y v

ESTADO DE RIESGO BATO

1-4 pélipos adenomatosos o serrados:

5-9 pilipos adenomatosos o serrados < 1cm

210 pélipos adenomatosos o serrados. ...
... independientemente del tamafio

Pélipo//s adenomatosofs o serradofs <2 cm ..
.y con displasia de alto grade...
.. 0 con reseccidn fragmentada.

Pélipa/'s adenamatasofs o serradafs 22 om

<1 cmysin DAG
(lesiones no avanzadas)

Algin pdlipo adenomatoso o serrado...
... entre Ly 2¢m y sin DAG

NO PRECISA COLONOSCOPIA DE REVISION | [ covonoscopia e revasion A Los 3 afios |

ENVIAR A CONSULTAS AP, DIGESTIVO
(INP. DIGESTIVO GENERAL O €. DE RIESGD DE CANCER
DE COLON)

REVISIGN CON SOHi a los 3 afics
+ 550 +)  colonascopia,

+ 5 50H -] = seguimiento con Test SOH
cada dos afios. 5i (+): colonoscopia.

SEGUN RESULTADOS:
REENTRAR EN GRUPO DE RIESGO
CORRESPONDIENTE

COLONOSCOPIA DE REVISION DENTRO DEL ARD

¥ REPETIE COLONOSCOPIA si: No llegada o fonda de ciego. Limplezn de colon insuffciente (Escala de Baston <2 en algun trama).
¥ FIN DE VIGILANCIA: E) cribodo o poblocidn normal con test de SOH finafizn a los 6§ oas. Las revisiones con colonascopia finalizan o fus 75 offos. La wighancia en paclentes con AF de CCR finafiza o fos 75 aflas.

¥ CONCEPTOS GENERALES: TEST SOR+: 2 20 ug Hi/gr heces. Ademsma: Lieva implicilp la presencia de displatic. DBG: Displasia de Bajo Grock, Adenoma avantada: Adenama 2 1 em o con Displatia de Alta Grads (DAG) fen
desuso o téming ¢a. in sity pove [0 DAG). Lesianes o pélipos serades ovanzodes: 2 1 em o con displosia. Los péiipos hiperphdsicos pertenecen a ko eshipe serroda perg no tienen patencicl de evalucionsr o neoplosia,

VIGILANCIA EN SITUACIONES DE RIESGO |

[ ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER DE COLON

Una o més familiares de 220 3¢ 1 Familiar de 12 grado 5 60 afios
“[:n:ependhﬂtu:smede:td‘:]dﬂ Un familiar de 1¢ grado con mds de 60afios W o v1ic e 1 familiar de 12 grado diagnosticado con mds de 60 afios
Colonoscopia a los 40 anos
Test SOH a los 50 afios Colonoscopia a los 50 afios (o :;;:";m del ‘:\;'ﬂhﬂl?“"';: 1':""1'
¥y afios, o segun hallazgo de lesiones.
y vigilancia por protocolo normal y vigilancia por protocolo normal e AT o
i’ ™\
mimn;ﬁ:lmgn BE Derivar a Consultas de Ap. Digestivo de riesgo de cancer de colon (CAR-COLON ) para
0 SOSPECHA CLINICA. estudioy seguimianto.
i
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL Pacientes con E. Crohn o Colitis Ulcerosa Derivar a Consultas AP. Digestivo
CRONICA de mds de 8 afios de evolucién para vigilancia endoseépica
L
* Pdlipos miltiples (2 10 adenomas extirpados
/ ™y .
CRITERIOS DE DERIVACION A B e e :
CONSULTAS DE AP. DIGESTIVO + Pélipos con con carcinoma infiltrante. 5 p. serrados proximales a recto, al menos 5 de
DE RIESGO DE CANCER DE COLON [urgente). tamafto 2 5 mm, con al menos 2 de ellas 2 10 mm ,
(CAR-colon) .| o mis de 20 lesiones serradas [incluye pdlipos

“ hiperplisicos) de cualquier tamafio distribuides a lo
largo del intesting grueseo, con 5 proximales al recto.







