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ASCITIS

DEFINICION

|
Acumulo patolégico (>25 ml)

de liquido ascitico en la
cavidad peritoneal.

Las causas mas frecuentes:

* Cirrosis hepética (80%)

» Patologia tumoral (10%)

* |Insuficiencia cardiaca (3%).
* Mixta (5%).

CLiNICA

Grado 1: asintomatica, sé6lo
detectable por prueba de imagen.

Grado 2 o moderada: malestar
abdominal. No interfiere en las
actividades de la vida diaria.

Grado 3 o severa: distensién y
malestar abdominal intenso,
anorexia, nauseas, saciedad
temprana, pirosis, dolor en
franco, disnea.

Muriedas Fernéndez-Palaci9s, Maria
Nanez Jaldén, Angela M.
Morera Pérez, Pedro

DIAGNOSTICO

El diagndstico de ascitis en
urgencias se basa en la historia
clinica (anamnesis y exploracion
fisica) y en el hallazgo de
liquido libre peritoneal en la
cavidad abdominal mediante
una paracentesis diagnostica,
cuando esté indicada.

El resto de pruebas
complementarias nos orientan
el probable origen de la ascitis y
si existen complicaciones.

DIAGNOSTICO

DEFINICION

Investigar factores de riesgo

de:

* Enfermedad hepética:
alcohol, obesidad,
diabetes, dislipemia,
drogadiccién,
transfusiones previas,
historia familiar
hepatopatia.

» Patologia tumoral: sdme
constitucional,
alteraciones transito
intestinal.

* Insuficiencia cardiaca
derecha

CLiNICA

Matidez desplazable a la
percusion.

Estigmas cutdneos que sugieran
cirrosis: aranas vasculares, eritema
palmar, colaterales vasculares en
la pared abdominal.

Signos que sugieran presion
venosa central elevada:
ingurgitacion yugular.

DIAGNOSTICO

Hemograma.

Bioguimica bésica con perfil

hepético.

Estudio de coagulacién

Sistematico de orina con iones y

creatinina.

Rx de térax: descartar derrame

pleural.

Ecografia abdominal urgente: en

caso de duda diagnostica

(detecta >=10 ml).

Paracentesis diagnostica

(solicitar recuento celular,

albimina y proteinas totales)

indicada en:

e Ascitis diagnosticada en
urgencias.

o Ascitis conocida que empeora
o se modifica el contexto
clinico etilégico.

e Sospecha de PBE.
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ORIENTACION DIAGNOSTICA SEGUN EL ANALISIS DEL LiQUIDO
ASCITICO

Gradiente albumia sérica-ascitica

>=1,1 g/100ml HTP < 1,1 g/100mI NO HTP.

Proteinas < 2,5 g/100ml.

i - Fuga biliar
- Cirrosis i

- Sdme. Nefrético

- Pancreatitis

- Carcinomatosis peritoneal
- TBC

- Budd-Chiari tardio
- Metastasis hepaticas masivas.

Proteinas > 2,5 g/100ml.
- Insuficiencia cardiaca
congestiva / Pericarditis constrictiva.
- Budd Chiari temprano
- Trombosis/compresion de la vena porta.

CRITERIOS DE INGRESO

e Ascitis reciente comienzo no estudiada.

e Ascitis conocida, pero con sospecha de enfermedad sobreanadida: neoplasia, TBC.
e Ascitis y sindrome febril (descartar PBE).

e Ascitis a tension: insuficiencia respiratoria, hernia abdominal.

e Ascitis con sindrome Hepatorrenal.

e Ascitis y derrame pleural (hidrotérax hepatico).

e Ascitis que no responde a tratamiento médico adecuado.

e Ascitis refractaria.
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RECOMENDACIONES AL ALTA

No anadir sal a las comidas y no tomar comidas precocinadas.
Si no hay buena evolucién aumentar la dosis de Espironolactona 100mg cada 72 horas (hasta maximo 400mg/24h)
y aumentar Furosemida 40 mg cada 72 horas (hasta maximo 160mg/24h).

g

Asintomatico. s
--------- ™ W tatarients ALTA domicilio =

Restriccion de sodio: 4,6-6,9 g de sal al dia.'
No alcohol.

Diuréticos: *

- ler episodio: Espironolactona 100 mg/24h.’
- Recurrente 0 no mejoria con monoterapia:

Espironolactona 100 mg/24h + Furosemida 40mg/24h.’

__ler Episodio in criterios de _..Recurrente ___

; ingreso’ ;

+ ¥ NO
Paracentesis diagnéstica: - Paracentesis de gran volumen.
-Recuento celular - Grado 3 o severa: A tension, insuficiencia
-Albimina gi| respiratoria Refractaria.

-Proteinas totales. W PESANERa - Deterioro.

-Glucosa - Modifica el contexto clinico etiologico.
-LDH - Sospecha de PBE.

-Gram

-Amilasa

-Estudio microbioldgico/Gram

___________ ALTA CARE
Digestivo.

- Paracentesis de gran volumen.

Al alta:

P - Restriccion de sodio 4,6-6,9 g de sal al dia.

- Diureticos:

. ler episodio: Espirinolactona 100 mg/24 h

. Recurrente o no mejoria con la monoterapia
afadir furosemida 40 mg/24 h.

- Administrar 8 g de albumina por cada litro evacuado.

—mm-——

Ascitis
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INDICACIONES PARACENTESIS DIAGNOSTICA DE GRAN VOLUMEN (EVACUADORA)
|
Ascitis diagnosticada Ascitis refractaria.

en urgencias.

Ascitis conocida con sospecha de proceso Ascitis a tension.
concomitante: neoplasia, TBC.

Sospecha de PBE. Ascitis con insuficiencia respiratoria.

CONTRAINDICACIONES DE PARACENTESIS
.|

Paciente no colaborador.

Infeccion de la piel en la zona de puncion.

Embarazo.

Coagulopatia severa.

Distension intestinal severa.

Ascitis Pag. 5
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DIVERTICULITIS AGUDA

DEFINICION

Inflamacién y posterior
infeccion provocada por la
perforacion (micro o
macroscdpica) de un
diverticulo colénico. Afecta
sobre todo al sigma (95%
de los casos), aunque
puede aparecer e cualquier
localizacion del colon.

La incidencia de
diverticulosis aumenta con
la edad (més frecuente en
>60 anos) y se ha
relacionado con una dieta
baja en fibra.

CLiNICA

Dolor en fosa iliaca izquierda (FII)
y/o hipogastrio, con o sin
peritonismo, en ocasiones efecto
masa en Fll, fiebre y alteraciones
del ritmo intestinal.

Ademas, puede presentar signos
mas inespecificos como nauseas,
vomito y molestias urinarias.
Aunque es poco frecuente, puede
tener dolor en FID, habiendo dos
posibilidades un colon derecho muy
redundante o una diverticulitis
aguda derecha (poblacién asiatica).

Muriedas Fernandez-Palacios, Maria
Ndnez Ortiz, Andrea
Morera Pérez, Pedro

DIAGNOSTICO

Dolor a la palpacion en Fll con
fiebre y leucocitosis es muy
sugestivo de diverticulitis
aguda.

Debe ser confirmado con
prueba de imagen.

Pruebas de Laboratorio: HG,
BQ, estudio coagulacién y PCR.

Pruebas de imagen:

e Ecografia abdominal - de
eleccién si sospechamos
diverticulitis no complicada.

¢ TAC abdominal - si
sospechamos diverticulitis
complicada*.

¢ Colonoscopia: tras 4-6
semanas del episodio agudo
para confirmar diverticulosis
colénica.

*Diverticulitis complicada (15%): cuando aparecen signos de obstruccién, absceso, fistula o perforacion
libre a peritoneo. Hinchey II-IV.

CLASIFICACION DE HINCHEY (permite clasificar la diverticulitis aguda segiin su gravedad)

l. Absceso pericélico < 5ecm o localizado. Simple o no complicada.

Il. Absceso pericélico > 5cm o a a distancia (retroperitoneal o pévico).

1. Peritonitis purulenta por rotura de un absceso pericdlico.

V. Peritonitis fecaloidea por perforacion de un diverticulo.
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DIVERTICULITIS AGUDA

e e L e e s e e e e e e e =
v v
Hinchey | Hinchey I HmCRIeV
No complicada’ complicada’ Peritonitis.
v ; \ 4
-Absceso percolico <bem o localizado. : -Mal estado general.
-Buen estado general. i -Defensa generalizada vy fiebre,
-No defensa, ni fiebre. Minima leucocitosis. i elevada leucocitosis.
-Rx anodina. E -Rx neumoperitoneo.
-ECO con engrosamiento de sigma con ; -ECO engrosamiento sigma, con
absceso <bem sin liquido libre ! colecciones o liquido libre
N Y bilidad *
o comorbilidad. o ) ) e
Soporte familiar adecuado -Absceso percdlico >5cm o a distancia. . CIRUGIA URGENTE
; -Regular estado general.
i -Defensa localizada y fiebre. Moderada
; leucocitosis.
ALTS s i :Eégmn:ﬁgrosamiento de sigma con
Tto. ambulatoric - ;
T | 0 sin colecciones.
, 4
Colonoscopia \
tras 4-6 semanas. 5

5 Tto. Médico iv:

' -Dieta absoluta-liquida 2-3 das.

-SNG sblo si Obstruccion intestinal.
-Sueroterapia

1 -Analgesia

-Antibioterapia iv 7-10 dias: Ceftriaxona
1-2g/iv/dia + Metronidazol 500 mg/iv/8h.

% Si sospecha de enterobacterias productoras de
No sintomas ni fiebre '\‘ BLEE: Ertapenem 1g/iv/dia,
: 4
: Sintomas y fiebre  |eeecmcmcmene-- "
g v
TAC abdominal c/c iv
g v v
: Absceso <3-bcm Absceso >3-5cm
4 A 4
Revaloracién en 72h. . o
: Drenaje percutaneo ECO/TAC

Diverticulitis aguda Pag. 8
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ENCEFALOPATIA HEPATICA

Paciente diabético:
1. Hipoglucemia
2. Cetoacidosis

3. Acidosis lactica

¢ ---

mmmpmm———

Alteraciones iénicas:
1. Hiponatremia

2. Hipopotasemia
3. Hipercalcemia

4. Hipercapnia

’
r
1
1
1
1

Desorientacion

Deterioro del nivel de consciencia

v Hipersomnia

i Cambios de personalidad o conducta
E‘ Disfuncion extrapiramidal: asterixis

Carballo Rubio, Virginia
Moreno Loro, Antonio
Sousa Martin, José Manuel

’

p T T T ———

Coagulacion (INR +

OBSERVACION

Hemograma.
Bioquimica (Gluc, U,
BD, GOT, GPT, GGT).

(IMP!!)

Na, K, Cr, BT,

Fibrindgeno).

Infeccion del SNC
Lesion intracaraneal
Patologia psiquiatrica

p———
,
L]
L}
L]

1
1
1
1
1
1
LS

La amoniemia no es una prueba
diagnéstica fiable ni especifica.

positivos y falsos negativos.

Consumo de drogas:

1. Opioides

2. Neurolépticos

Consumo Alcohol:

1. Intoxicacién aguda

1. Sindrome de abstinencia

------------------------------ -~

Tiene alta tasa de falsos

...... > BUSQUEDA DEL
FACTOR PRECIPITANTE mmmmmmm e ———————- »| TIPS
e i poiell Disfuncion '
Infecciones — [@========sssemcmecccceee g EEtemnnnnmasonssnsnmannannnnaes > hepatica i
P Memorragia W~/ ~.,‘.:--..._ Seeenn. " :
digestivga i M | Drogas — ;
T | 4 ~A v E
Otras i Deshidratacion EstreAimiento ‘! ;
H : : : Psicofarmacos ;
: v i Alcohol :
: Diuréticos H :
: Diarrea ;
! Vémitos H
Paracentesis i
voluminosas ;

Encefalopatia hepatica

Pag. 10
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oW

CRITERIOS DE INGRESO EN PLANTA

EH + PBE u otras infecciones.
EH + hemorragia digestiva.

EH + disfuncion renal.

EH + disfuncion hepatica.
EH motivada por el resto de factores precipitantes (diuréticos, diarrea, vomitos,
paracentesis voluminosas, estrefimiento, drogas o TIPS) que no mejoran con la correccion
del mismo, la retirada de diuréticos y el tratamiento dirigido en Observacion durante 12-

24 horas.
g R ——————— | e :' """"" e S :
4 v v \ 4
Corregir factor Suspender Medidas

Dieta normoproteica

precipitante

tratamiento diurético

antiencefalopatia

prmmmmnenees PBE [& % TR promTTmm E
5 - v E
: : - e, Enemas lactulosa :
1 =1 Otras infecciones ! e !
\ 4 : H - cada 12 horas :
. : v . 1 '
Ceftriaxona 2 g : H " oo ]
e reiag ; emorragia digestiva | 1 | '
i T v Lactulosa oral para i
+ - - i ) . : conseguir 3-4 4-4
Albimina | i : Deshidratacion | deposiciones diarias | !
: . : : v :
5 ATB dirigido : i | Benzodiacepinas
i ; ; ; +/- Rifaximina 400 mg
: \ 4 i ; cada 8 horas
i Tratamiento de i ; (si no mejoria con lactulosa
: la hemorragia : i 0 = 2 episodios de
: h 4 i encefalopatia hepatica)
i'"" """"" : Rehidratacion i
: v v
; Dosis: _
i -1° dia: 1.5 g/kg. Flumazenilo
; -3¢ dia: 1 g/kg.
1| Maximo 100 g diarios.
\ 4
Velocidad de infusion:
30 ml/hora.

Encefalopatia hepatica

Pag. 11
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Leo Carnerero, Eduardo.
Lucena Valera, Ana Isabel.

BROTE DE COLITIS ULCEROSA

Brote de colitis ulcerosa

A 4

Anamnesis
Exploracion fisica
Analitica con PCR

Rx abdomen
Coprocultivo/toxina C.difficile
TC abdominal si sospecha
de complicacion

Y
Valorar gravedad *

\ 4

Brote leve-moderado

\ 4

Extension *

-~
-
-

-----
-

Proctitis ulcerosa

A 4

Salicilatos topicos:
mesalazina 1 gr en supositorios *

i Fallo
A4

Anadir salicilatos orales:
mesalazina 3 gr/dia
y/o
Asociar esteroides topicos:
budesonida 2 gr en espuma rectal °

! Fallo

A 4
Colitis izquierda/extensa
4
Salicilatos topicos ’
y/o

Salicilatos orales:
mesalazina 3 gr/dia

v v
Le've Moderado

iFallo :

A 4 \ 4

v

Esteroides orales:
prednisona 1 mg/kg/dia

Asociar esteroides topicos:

! Asociar esteroides orales
budesonida 2 gr en

enema rectal °y/o
Esteroides orales *

o0 equivalentes °

! Fallo
\ 4

Ingreso hospitalario
Esteroides IV

Enfermedad inflamatoria intestinal

Pag. 13
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La anamnesis debe incluir el tratamiento actual y su cumplimiento, exposicidn a ambientes con riesgo
de determinadas infecciones.

El cribado de la infeccion por C.difficile se recomienda ante cualquier brote de la enfermedad.

Valorar la realizacién de TC abdominal si sospecha de complicacion (exploracién abdominal patoldgica,
datos de toxicidad sistémica, neumoperitoneo/megacolon en la radiografia abdominal...).

2L a valoracion de la gravedad del brote de colitis ulcerosa (CU) se puede realizar mediante el indice de
Truelove-Witts. La principal desventaja de este indice es que no valora la extensién de las lesiones, por
lo que puede infraestadiar las colitis distales.

PUNTUACION 1 2 3
. __________________ __________& |

N.° deposiciones <4 4-6 >6
Sangre en heces No Escasa Abundante
Temperatura (°C) <37 37-37.5 >37.5
Frecuencia cardiaca (Ipm) <80 80-90 >90
Hemoglobina:

e Hombres >14 10-14 <10

o Mujeres >12 9-12 <9
VSG (mm/12hora)/PCR (mg/L) <20/ normal 20-30 /<30 >30/>30

Inactiva: < 6, Leve: 7-10, Moderada: 11-14, Grave: = 15
3Si no se conoce la extensién de la enfermedad considerar enfermedad extensa.

4Administracién nocturna diaria durante 8 semanas. Si hay mejoria de la sintomatologia tras al menos
15-20 dias de tratamiento puede reducir la frecuencia de administracion para mejorar la adherencia al
tratamiento (noches alternas durante 15-20 dias y posteriormente 2-3 veces a la semana de
mantenimiento). Si al reducir la dosis reaparece la sintomatologia volver a administracién diaria.

®Asociar esteroides topicos, 1 aplicacion por las mananas en colitis distales (proctitis, CU izquierda) hasta
consultar con su especialista.

®Anadir esteroides orales, prednisona 1 mg/kg/dia o equivalentes. Dosis superiores a 60 mg/dia no han
demostrado ser eficaces. El descenso de los esteroides sistémicos se Ilevara a cabo de 10 en 10 mg/dia
cada 7 dias hasta llegar a 20 mg/dia y luego 5 en 5 mg/dia cada 7 dias hasta suspender. Suplementar
con calcio + vitamina D mientras dure el tratamiento esteroideo.

’En el caso de que se trate de una CU izquierda con afectacion (nicamente de recto y sigma
(proctosigmoiditis) utilizar mesalazina en espuma. En la CU izquierda con afectacion hasta angulo
esplénico del colon y en la CU extensa utilizar mesalazina en enemas (Ver *).

8Este escenario engloba varias posibilidades de tratamiento, asociar corticoides orales de accion local o
esteroides sistémicos.

e Beclometasona 5 mg/dia durante 1 mes y suspender. En determinados pacientes se puede
plantear beclometasona 5 mg, 2 comprimidos cada 24 horas durante 1 mes, posteriormente 1
comprimido cada 24 horas otro mes mas y suspender.

e Prednisona 1 mg/kg/dia o equivalentes.

En caso de fallo a esteroides de accion local iniciar esteroides sistémicos.

Suplementar en ambos casos con calcio + vitamina D mientras dure el tratamiento esteroideo.
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Brote grave

Pr—

Ingreso hospitalario

-~

Medidas generales:
Dieta normal +/- suplementos/nutricién enteral
Reposicién hidroelectrolitica
Analgésicos IV (evitar opiaceos y espasmoliticos)
Heparina a dosis profilacticas
No administrar antibidticos salvo sospecha de colitis infecciosa,
presencia de signos peritaneales o megacolon toxico

—

Esteroides IV *:
Metilprednisolona 1 mg/kg/dia
(max 60 mg/dia)

= —

Tratamiento topico
si clinica rectal

Prm—

Considerar mantener o no
medicamentos que ya tomaba:
salicilatos y azatioprina

Dosis superiores a 60 mg/dia no han demostrado ser eficaces. Suplementar con calcio + vitamina D.

Enfermedad inflamatoria intestinal Pag. 15
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BROTE DE ENFERMEDAD DE CROHN

BROTE DE ENFERMEDAD DE CROHN

4

Anamnesis
Exploracién fisica (incluida perianal)
Analitica con PCR
Rx abdomen
Coprocultivo/téxina C.difficile
Ecografia/TC abdominal si sospecha
de complicacion

v

Valorar gravedad °

4 v v
Brofe loye ™ [os-=—=====n 1 | Brote moderado * f==========~ ' Brote grave
v i i A/
EC coldnico: valorar : i EC ileocecal: :
salicilatos orales * : P Esteroides orales de ;
EC ileocecal: Esteroides orales : i i accion local ;
de accidn local (budesonida) * ; ; E (budesonida) :
: ] Falloi ;
: \ 4 \ 4 5 :
Fallo Esteroides orales de Ingreso hospitalario
e ool P accion sistémica -
(prednisona 1 mg/kg/dia)® | oo Falo 7 :

'Debe incluir el tratamiento actual y su cumplimiento, habito tabaquico, exposicion a ambientes con
riesgo de determinadas infecciones. Investigar extensién de la enfermedad.

El cribado de la infeccion por C. difficile se recomienda ante cualquier brote de la enfermedad.

Valorar la realizacion de técnica de imagen si sospecha de complicacion (fiebre u otros datos de toxicidad
sistémica, exploracion abdominal patolégica, neumoperitoneo en la radiografia abdominal...).

“Para estimar la actividad clinica en la enfermedad de Crohn (EC) se puede realizar el indice de Harvey-
Bradshaw.
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VARIABLES PUNTOS

|
Estado general O Muy bueno
1 Regular
2 Malo
3 Muy malo
4 Malisimo

Dolor abdominal 0 No
1 Ligero
2 Moderado
3 Intenso

N° de deposiciones diarias
(n puntos)

Masa abdominal 0 No
1 Dudosa
2 Definida
3 Definida y dolorosa

Complicaciones 1 Artralgias
1 Uveitis
1 Eritema nodoso
1 Aftas
1 Pioderma gangrenoso
1 Fistula anal
1 Otras fistulas
1 Abscesos

Puntuacion < 6 leve
6-12 moderado
>12 grave

3En el caso de un brote leve-moderado de EC se recomienda utilizar como primera linea de tratamiento los corticoides
orales.

En el caso de que la localizacion se ileal o ileocecal se recomienda utilizar budesoénida.

Con respecto a los salicilatos, la sulfasalazina a dosis de 4 gr/dia ha demostrado un discreto beneficio clinico para
el tratamiento de la EC coldnica leve, sin embargo, la alta incidencia de efectos secundarios con las altas dosis que
se precisan, hace que no se recomienden. No hay evidencia de que la mesalazina oral sea efectiva, pero es una
opcidn a considerar de forma individualizada. En caso de utilizar esta medicacion, la dosis de mesalazina debe ser
de 4 gr/dia.

4Budesonida 9 mg durante 8 semanas. Suplementar con calcio + vitamina D mientras dure el tratamiento
esteroideo.

5 Prednisona 1 mg/kg/dia o equivalentes. Dosis superiores a 60 mg/dia no han demostrado ser eficaces. El descenso
de los esteroides sistémicos se llevard a cabo de 10 en 10 mg/dia cada 7 dias hasta llegar a 20 mg/dia y luego 5
en 5 mg/dia cada 7 dias hasta suspender. Suplementar con calcio + vitamina D mientras dure el tratamiento
esteroideo
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BROTE GRAVE

v

Ingreso hospitalario

v

Medidas generales:

Dieta normal +/- suplementos/nutricién enteral
Reposicion hidroelectrolitica
Analgésicos IV (evitar opiaceos y espasmoliticos)
Heparina a dosis profilacticas
No administrar antibiéticos salvo sospecha
de infeccién (confirmar mediante prueba de imagen)

Dosis superiores a 60 mg/dia no han demostrado ser eficaces. Suplementar con calcio + vitamina D.

-~

Esteroides IV *:
Metilprednisolona 1 mg/kg/dia
(max 60 mg/dia)

Enfermedad inflamatoria intestinal

Pag. 18
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COMPLICACIONES EN ENFERMEDAD DE CROHN

1.- OBSTRUCCION INTESTINAL

OBSTRUCCION INTESTINAL

v

Evaluacién de
riesgo quirtrgico urgente

v v
Obstruccidon Obstruccion
incompleta completa
4 v
Ingreso en Area de Observacion Ingreso hospitalario
\ 4 \ 4
Valorar SNG en aspiracién SNG en aspiracion
Profilaxlis de TYP Valorar soporte nutricional
Esteroides IV Reposicion hidroelectrolitica
Metilprednisolona 1 mg/kg/dia Profilaxis de TVP
(max 60 mg/dia) Esteroides IV *:
: Metilprednisolona 1 mg/kg/dia
(max 60 mg/dia)

Respuesta
clinica-radioldgica

Alta a domicilio * Ingreso hospitalario

Walorar necesidad de cirugia urgente ante obstruccién intestinal completa, sospecha de isquemia intestinal o
deterioro del estado general.

2Dosis superiores a 60 mg/dia no han demostrado ser eficaces. Suplementar con calcio + vitamina D.

3En estos pacientes las medidas generales son muy importantes, fundamentalmente las recomendaciones dietéticas
(evitar alimentos que puedan favorecer la obstruccién) y el tratamiento farmacolégico para tratar la enfermedad. Se
derivara al alta a su especialista habitual y se afadiran esteroides orales (prednisona 1 mg/kg/dia o equivalentes).
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2.- ABSCESO INTRAABDOMINAL

ABSCESO INTRAABDOMINAL

v

Evaluacion de riesgo
quirdrgico urgente '

A 4
Ingreso hospitalario

v

Medidas generales:
Dieta normal +/- suplementos/nutricion enteral
Reposicion hidroelectrolitica
Heparina a dosis profilacticas

\ 4
Antibioterapia IV *

\ 4

Esteroides IV *:
Metilprednisolona 1 mg/kg/dia
(max 60 mg/dia)

\ 4

Suspender tiopurinas y
evitar terapia bioldgica

Valorar necesidad de cirugia urgente si deterioro del estado general.

*Tratamiento antimicrobiano empirico dirigido contra una etiologia polimicrobiana y mixta, bacilos gram
negativos y anaerobios principalmente (consultar Guia PRIOAM).

3Dosis superiores a 60 mg/dia no han demostrado ser eficaces. Suplementar con calcio + vitamina D.

Enfermedad inflamatoria intestinal Pag. 20
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3.- ENFERMEDAD PERIANAL

ENFERMEDAD PERIANAL '

Exploracién perianal
(incluido tacto rectal)

\ 4 A 4 A 4 A 4 A 4
i i Repliegues/ Maceracion
FIsHra Fistula Abscesg colgajos cutaneos perianal
h 4 A 4 A 4
Valoracién Valoracion Valoracién
médico-quirdrgica medico-quiirgica médico-quirrgica
Tratamiento tpico * Valorar colocar sedaleq | prenaje +/- colocacion
Antibioterapia VO * de sedales
Antibioterapia VO °

Walorar ingreso hospitalario si enfermedad perianal compleja, sepsis local o sistémica, actividad clinica moderada-
severa asociada...

2Aplicacion topica de nitroglicerina o diltiazem.

3Metronidazol 500 mg/8 horas + ciprofloxacino 500 mg/12 horas han demostrado eficacia en el tratamiento de la
enfermedad perianal.

Enfermedad inflamatoria intestinal Pag. 21
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SITUACIONES ESPECIALES EN ElI
1.- MEGACOLON

Megacolon
Diametro del colon > 6 cm
sin evidencia de causa obstructiva

h 4

Valorar datos de toxicidad sistémica '

A 4
Evaluacion de riesgo quirdrgico urgente

\ 4

Valorar etiologias alternativas a la Ell °

Medidas generales:
Dieta absoluta
SNG en aspiracion
Reposicién hidroelectrolitica
Nutricién parenteral
Profilaxis de TVP

Esteroides IV:

Antibiot iad
Metilprednisolona 1 mg/kg/dia i II' 1o e"aplta ;EV
(max 60 mg/dia) amplio espectro

ICriterios diagndsticos de megacolon téxico propuestos por Jalan et al (Jalan et al, 1969).

Dilatacién colénica >6cm
Al menos 3 criterios de los siguientes fiebre > 38°C
taquicardia (> 120 Ipm)
leucocitosis (>10.500 mm3)
anemia
Al menos 1 criterio de los siguientes Hipotension.
Deshidratacion.
Confusion mental.
Alteraciones hidroelectroliticas.

?Las indicaciones de cirugia urgente incluyen la dilatacién progresiva del colon, perforacién, hemorragia
incoercible, empeoramiento del estado téxico o la ausencia de respuesta al tratamiento médico. El manejo
inicial debe ser médico, aunque el paciente debe ser asistido diariamente por un equipo de clinicos y
cirujanos.

3Es importante considerar otras causas no asociadas a la enfermedad inflamatoria intestinal que también
pueden estar implicadas en el desarrollo de esta complicacién, especialmente enterocolitis de naturaleza
infecciosa (bacterias, virus y protozoos). No pueden olvidarse la colitis por Clostridium difficile y la colitis
isquémica. Hay también factores de riesgo para el desarrollo del megacolon como son el uso de farmacos
opiaceos, narcoticos, antidiarreicos, antiinflamatorios o anticolinérgicos. También se ha relacionado con
la hipopotasemia, hipomagnesemia o tras la realizacién de un enema opaco o una colonoscopia.
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2.- SINDROME FEBRIL

Fiebre en paciente con EIl'

-
-
- -
- -
L L T T,
——— LT
_——— -

\ 4 \ 4
Relacionada con su enfermedad No relacionada con su enfermedad
T T ——— T
- el el L L T, 1
se® MmN e e e i e '
1
1
A 4 v ;
Acitividad inflamatoria Complicaciones” Farmacolégica * i
1
Pt Protocolo de la fiebre *
- i
v v
KEreesd intaabaorimal Paciente con EIll inmunosuprimido:
Perforacion Esteroides °
Megacolon toxico Tiopurinas (azatioprina, 6-mercaptopurina)
Metotrexate

Enfermedad perianal

Manifestaciones extraintestinales AntiTNF (infliximab, adalimumab,

golimumab, certolizumab)

Anti-integrina (vedolizumab)

Anti-1L12-23 (ustekinumab
Anti-JAK (tofacitinib)

'Ante un paciente con Ell que presenta fiebre es importante realizar una adecuada valoracién clinica
orientada a valorar si esta relacionada con su enfermedad, con complicaciones de la misma o con sus
tratamientos.

2Valorar la realizacion de ecografia/TC abdominal.

3En el caso de los salicilatos rara vez se produce fiebre, mientras que con azatioprina ésta reaccién adversa
si es algo mas frecuente. En ambos casos es de caracter idiosincréatico (independiente de la dosis), suele
aparecer en los primeros tres meses de tratamiento y es motivo de suspensién del farmaco.

Con infliximab, se han descrito reacciones infusidnales agudas y tardias. Las agudas suelen ocurrir durante
la infusion del farmaco mientras que las tardias tienen lugar aproximadamente entre los 3y 12 dias y se
suelen manifestar en forma de fiebre, exantema, mialgias, artralgias o edema de cara, manos o labios.

“Si se sospecha que la fiebre no esta relacionada con la enfermedad, se deben valorar la realizacion de
pruebas complementarias en funcién de la duracion de la misma o la sospecha del foco (consultar
protocolo de la fiebre). Ademas, hay que conocer bajo que tratamientos farmacolégicos consideramos que
el paciente con Ell se encuentra inmunosuprimido.

°E| riesgo de infeccion bajo tratamiento esteroideo aumenta en funcién de la dosis (> 10 mg/kg) y la
duracién (> 2 semanas).




3.- SEGURIDAD DE LOS TRATAMIENTOS EN EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

Ante un brote de actividad durante el embarazo, es necesario iniciar tratamiento lo mas rapidamente
posible para inducir la remisién y para evitar cualquier complicacién con el embarazo.

FARMACO EMBARAZO LACTANCIA
Corticoides Permitidos en caso de brote Permitidos en caso de brote 2
Tiopurinas Mantener el tratamiento Mantener el tratamiento
Metotrexate Contraindicado (teratégeno) Contraindicado
Antibiéticos Ciclos cortos * Ciclos cortos
Anti-TNF Permitidos * Mantener el tratamiento
Anti-integrina Falta de experiencia Falta de experiencia
Anti-IL 12-23 Falta de experiencia Falta de experiencia
Anti-JAK Falta de datos Falta de datos

'Suplementar con &cido folico si recibe sulfasalazina.

2Esperar 3-4 horas para amamantar tras la toma del farmaco.

3Amoxicilina-clavuldmico de eleccion. Ciprofloxacino y metronidazol, que son los antibidticos mas
empleados en la Ell, podrian usarse, aunque se recomienda que ciprofloxacino no se use en el primer

trimestre de embarazo.

4Se debe ajustar la tltima dosis lo mas distanciada posible de la fecha prevista de parto, preferiblemente
antes del tercer trimestre para disminuir el riesgo de paso del fArmaco a través de la placenta.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

Lucena Valera, Ana Isabel
Sola Fernandez, Ana
Trigo Salado, Claudio

La hemorragia digestiva alta es una patologia comin con una incidencia anual de hospitalizacién entre
50y 150 casos/100.000 habitantes. EI origen mas frecuente es la Ulcera péptica.

DEFINICION

Sangrado procedente del
tubo digestivo que se
origina en lesiones situadas
proximalmente al ligamento
de Treitz (cuarta porcién
duodenal).

CLINICA DIAGNOSTICO

e Sintomas de hipovolemia: sincope, 1.Evaluacion de la situacion

hipotension, disnea, angor, hemodinamica.

taquicardia, mareo. 2.Confirmacion del sangrado,
e Epigastralgia. de su ori-gen alto y de su
e Hematemesis y/o melenas. actividad: anamnesis, tacto
 Hematoquecia: 10% de las HDA. rectal y analitica.

Refleja una HDA masiva o un 3.ldentificacién de la causa

transito intestinal rapido. mediante endoscopia: Se
Es excepcional que la HDA se recomienda la realizacién de
manifieste como sintomas de una endoscopia precoz
hipovolemia sin exteriorizacién. (dentro de las primeras 24 h

del ingreso).

** La EDA urgente en las
primeras 6 h solo estaria
indicada en pacientes con
inestabilidad hemodindmica
persistente.

4.Valoracion del pronostico.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

- OBSERVACION -

¢ESTABLE
HEMODINAMICAMENTE?

-Analitica con HG, BQ y :
COAGULACION. ;
-GSV ;
-Pruebas cruzadas i

-

3.Reposicién de volemia:

4.Inicio de tratamiento *
5.CONTACTAR CON DIGESTIVO

cristaloides (SSF) +- transfusién
de HD.

-

Reanimacién precoz
estabilizacion?

T L L L L L L

|

E -Hematemesis
:

' -Melenas

i -Hematoquecia
1

-A.P: HDA previa, habitos tdxicos
(enolismo activo y fumador) y cirrosis.

recaptacién de serotonina

Mallory Weiss.

-Vomitos en posos de café

-Valorar factores precipitantes y agravantes
(farmacaos gastrolesivos): AINEs, anticoagulantes,
corticoides, antiagregante, inhibidores de la

-Sindrome constitucional: sospecha neoplasia
-Sindrome emético previo: sospecha de desgarro/

Exploracion:

: Y -Aumento del peristaltismo intestinal

: e -iiTacto rectal!! Siempre.

v '"l: """" e g E
1.Monitorizacion |t duc::;s]t(;;arggﬁsélcas: IEERPN N
2.2 vias periféricas (16-18F) S kol S 4

-Estigmas de hepatopatia crénica/estigmas de coagulopatia

Analitica con
HG, BQ y COAG

HEMATEMESIS franca o
MELENAS confirmadas
en tacto rectal

POSOS de café o
MELENAS no confirmadas

ESCALA DE GLASGOW
BLACHFORD > '

o

>1

0

Valorar UCI
EDA inmediata

de 24h

EDA en menos

No criterios
de EDA urgente

Hemorragia digestiva alta
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TRAMIENTO PRE-ENDOSCOPICO

Medidas no farmacolégicas:
*Reposicién volemia: cristaloides. TAS = 100, PVC 0-5

o diuresis > 30ml/h. iReposicidn excesiva puede aumentar
la recidiva hemorragica por aumento rebote de la presion portal!
*Transfusién sanguinea restrictiva:
-Hb <7 g/dl. Objetivo: 7-9 g/dl (Hco 24%).
-Patologia cardiovascular: 9-10 g/dl.
-Shock hemorrégico: mas laxos.

Medidas farmacolégicas:
*Sospecha de ulcera péptica:

............... » BOLO OMPERAZOL 80mg + PC 8 mg/h durante 72 horas.
*Sospecha de varices esofagicas: BOLO SOMATOSTATINA
250 ug + PC 250 ug/h durante 5 dias + Ceftriaxona

Anticoagulantes vy antiagregantes:
*INR supraterapeltico > correccién
*INR terapelticosno retrasar EDA.
* Nuevo ACO:
- Pacientes inestables: no demorar
- Pacientes estables tras reanimacion:
- Preguntar hora de la ultima toma y ver
alteraciones de TTPAy TT
- EDA en niveles valle.

g )

TRATAMIENTD © " ESCALA ROCKALL: |
AMBULATORIO TRAS EDA Pacientes de bajo riesgo

; :
i (Forrest lll-lic + edad + 1
; '
) H

no inestabilidad HD +

Escala Glasgow Blatchford: baja comorbilidad)

Reinicio de antiagregacion: AAS

« Profilaxis primaria: revaluar indicacion.

* Monoterapia con AAS 100mg: mantener.
*Doble (alto riesgo trombotico): mantener.

! - Urea > 38mg/d| 2 i E

i - Hemoglobina : i

:  Varones < 12mg/d| I Inhibidores de la bomba de protones:

: Mujeres <10mg/di I ; *IBP 4 semanas: ulcera duodenal

i EL‘ngolalg%”al <109 i ; S p| *IBP 8 semanas: ulcera gastrica

L Melena 1 ; ' *|IBP dloblg dosis: Ulcera no AINE/no H.

b Sfneope 5 i ; Pylori o Ulcera refractaria.

| - Enfermedad hepatica previa 2 E : *|BP mientras dure el farmaco gastrolesivo.
i - Fallo cardiaco 2 ; H

Abreviaturas:

HDA: hemorragia digestiva alta
HG: hemograma

BQ: bioguimica

i GSV: gasometria venosa i
1 SSF: suero salino fisiolégico i
i ;

Reinicio de la anticoagulacion:

* A partir de los 7-15 dias

=P +sialto riesgo protrombotico podria ser seguro
a partir de los 4 dias

*Valorar terapia puente con HBPM

HD: hemoderivados/ hemodinamica
Coag: coagulacion

SNG: sonda nasogastrica

EDA: endoscopia digestiva alta
ACO: anticoagulantes orales
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HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA

[P A —————

Paciente que acude al hospital

refiriendo historia de Hemorragia

Digestiva Baja (HDB)

'Criterios de alarma:

Carballo Rubio, Virginia
Trigo Salado, Claudio
Nunez Ortiz, Andrea

Rectorragia: emision de sangre
roja brillante por el ano.
Hematoquecia: emision de sangre
oscura y generalmente mezclada

Pérdida de peso E . con las heces por el ano.
Alteracion del habito deposicional } Actitud
Tacto rectal patolégico : H
Masa abdominal : "..
Anemizacion :
e e e e e e e e e e e e e e e e e o - Toma de constantes.
- Tacto rectal.
- Analitica.
- Tacto rectal negativo. : ~
! Nao ;ngﬁizacgzﬁa Vo -l---------------! ----------- | Tacto rectal positivo
- MNo inestabilidad.
: \ 4
HDB activa
HDE no activa :
' Y
y Suspender anticoagulacién
R (si la toma)
i sl Criterios de alarma’ ‘NO
- 5
9 E : :
. | v ; i
: Derivar a CARE Derivar a Digestivo : h J
: de Digestivo de zona : Angio-TC
i Arteriografia
i
; :
' Paso a Observacion |d-----
a s
Hemorragia autolimitada N [ SN——
8 i : : ‘~,‘ - TAC abdomen ==
: : Semmmeeeen T i i
v » i v
Hemorragia no autolimitada Anemizacién No

+
Mo anemizacio

v

.‘-----.

colitis isquémica

Calitis isquémica

- -~

( Ingreso en Planta

( Ingreso en Planta )

) (Valorarcolﬂnoscopia urgente)

Hemorragia digestiva baja
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HEPATITIS AGUDA. FALLO HEPATICO

DEFINICION

Hepatitis aguda es
cualquier episodio de
necrosis hepatocelular
determinado por un
agente que, hasta ese
momento, no estaba
causando alteracion
hepatica en un paciente
concreto. Se incluye todo
un conjunto de procesos
patolégicos provocados
por agentes etioldgicos de
distinta naturaleza, cuyo
comportamiento y
evolucion son muy
variables, y que oscila
desde formas subclinicas
hasta fulminantes y desde
episodios autolimitados
hasta cuadros progresivos
de enfermedad hepatica
cronica.

SIGNOS Y SINTOMAS
Desde casos asintomaticos hasta

episodios floridos, a veces incluso con

una importante morbimortalidad.
e Sintomas prodrémicos

inespecificos (malestar general,

fiebre, cefalea).

e Molestias en HD (no Murphy).

e Nauseas, vomitos, anorexia.

e |ctericia mucocutanea, prurito.

e Hepatomegalia moderada.
e Diatesis hemorragica.

e Casos de insuficiencia hepéatica

grave (ascitis o signos de
encefalopatia hepatica).

Sola Fernandez, Ana
Carballo Rubio, Virginia
Sousa Martin, José Manuel

DIAGNOSTICO

|
Se basa en la coexistencia de

datos epidemiolégicos, clinicos
y analiticos que pueden precisar
el apoyo de técnicas de imagen
y/o histologicas.

El dato central en el que se
sustenta la sospecha
diagnéstica es la elevacién de
las transaminasas hasta valores
10 veces por encima del limite
superior de la normalidad
(cuanto mas aguda sea la
lesion, mas significativa sera la
elevacion enzimatica, pero no
se correlaciona con la gravedad
ni con el prondstico).

1)Analitica Urgente:
Hemograma, Bioquimica
(incluyendo glucemia, funcién
renal, iones, transaminasas,
bilirrubina) y Coagulacion (INR,
TP).

2) Ecografia Abdominal (en
casos de dudas diagndsticas
con patologia biliar).

*El diagndstico etiolégico
precisara de una sistematica
que incluye serologia viral,
estudio analitico metabdlico e
inmunolégico, asi como
técnicas de imagen y la biopsia
hepatica, que habitualmente se
reserva para casos de etiologia
dudosa.
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SOSPECHA HEPATITIS AGUDA

ANAMNESIS EXPLORACION FiSICA ANALITICA

A 4 A 4 \ 4
-Viajes a palses endémicos. -Ictericia mucocutanea. -Hemograma.
-Drogadiccién parenteral. Cocaina -Hepatomegalia moderada. -Bioquimica
inhalada por via nasal. Extasis. -Molestias en HD (no Murphy). (Gluc, U, Na, K,
-Practicas sexuales de riesgo. -Diatesis hemorragica. Cr, BT, BD, GOT,
-Cirugfa previa reciente. -Datos de encefalopatia hepatica. GPT GGT).
-Portador de tatuajes o pearcing -Buscar estigmas de hepatopatia - Coagulacioén
(centros no homologados). cronica. (INR+ Fibrinégeno).
-Ingesta de alimentos de dudosa (IMP!1)

procedencia.

-Farmacos introducidos nuevamente,
anabolizantes, productos de
herboristeria.

-Ingesta reciente de setas.

-Ingesta de alcohol.

-Historia de shock. ; rep—
-Autoinmunidad, trombofilia. : Analitica:
-Politransfusiones. Hemoderivados. : MGOT-GPT > x10-20 LSN
- : ABT > 2,5-3. mg/dL.
] [] 4
4
é/nga(tjopstia 5 DR o [— ™ Descartar pgtologéa biliar
cronica de base: ; por ECOGRAFIA ABDOMINAL
i Sospechar | _ :
G descompensacion i
v
| ¢Bilirrubina total?’ | ¢Coagulacion? be-- P INR alterado 1.2-1.5
Valorar toma conjunta de -INR 21.5 LIzt
decisiones con Aparato -Actividad de protrombina < 40% [========== '-'
Digestivo en funcién de iRl
datos de gravedad: H HEPATITIS AGUDA
-Edad > 40 anfos. i SEVERA***
-BT = 10 mg/dL. :
Resto de pacientes que

no cumplen criterios
anteriores, derivar a
CARE DIGESTIVO?.

' no existen en la literatura algoritmos en pacientes sin alteraciones de la coagulacion,
por lo que en dichos casos siempre individualizar.
* extraer serologia de virus hepatotropos de forma previa a la derivacion.

Hepatitis aguda. Fallo hepatico Pag. 33
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-INR 21.5
-Actividad de protrombina < 40%
-TP > 155

:'.ENCEFII\LOPATiA
HEPATICA?

4-..-...-.J

NO cumple criterios de

Fallo Hepatico Agudo

\ 4

HEPATITIS AGUDA
FULMINANTE/ FALLO

Ingreso en Planta
de DIGESTIVO

HEPATICO AGUDO

A 4

Ingreso UCI®

*Sélo en casos excepcionales, los pacientes con encefalopatia
hepatica grado | podrian ingresar en planta de Digestivo.

Hepatitis aguda. Fallo hepatico
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ICTERICIA

Moreno Loro, Antonio
Leo Carnerero, Eduardo
Carballo Rubio, Virginia

La ictericia se define como la situacién clinica en la que el paciente presenta una coloracion amarillenta
de piel y/o mucosas, debido al aumento de los niveles de bilirrubina sérica. Para su deteccién en la
exploracion son necesarios niveles de bilirrubina sérica por encima de 2-3 mg/dl. Siendo primero visible
en las mucosas, fundamentalmente en las escleras, la mucosa sublingual y el paladar duro, vy
posteriormente en la piel.

Seglin se produzca un aumento sérico de la fraccion indirecta o directa de la bilirrubina, hablaremos de
hiperbilirrubinemia de predominio indirecto o directo (la elevacion de la fraccion directa de la bilirrubina
puede acompanarse de aumento de la fraccién indirecta, hablandose entonces de hiperbilirrubinemia
mixta).

CLASIFICACION DE LA ICTERICIA Y PRINCIPALES ETIOLOGIAS
ICTERICIA DIRECTA

ICTERICIA EXTRAHEPATICA O ICTERICIA
INDIRECTA ICTERICIA DIRECTA ICTERICIA MIXTA
(Bl >80% DE LA OBSTRUCTIVA INTRAHEPATICA (BD 15-50% DE LA
BT) (BD >50% DE LA BT) (BD >50% DE LA BT) BT)

-Trastornos - Trastornos que dificultan - Trastornos que - Trastornos

prehepaticos y del el transporte de la bilis dificultan el hepatocelulares que

metabolismo de la por las vias transporte de la bilis alteran la funcion

Bl extrahepaticas. por las vias global de los

’ - GGT y FA por encima de intrahepaticas. hepatocitos.
ALT y AST (también - GGT y FA por - ALT y AST por
pueden elevarse). encima de ALT y encima de GGT y
- Con dilatacion de la via AST (también FA.
biliar extrahepatica. pueden elevarse).
- Sin dilatacién de la

via biliar

extrahepatica.

Hemolisis. Coledocolitiasis (lo méas Colangitis biliar Hepatitis aguda.
frecuente). primaria.

Colangitis esclerosante
primaria.

Sindrome de Gilbert. Neoplasia de via biliar Infiltracion tumoral o Hepatitis cronica.
extrahepatica, pancreatica, granulomatosa del Cirrosis hepatica.
duodenal. higado.

Cirrosis hepética. Colangitis autoinmune. Sepsis Budd-Chiari.

Nutricion parenteral.

BT: bilirrubina total. FA: fosfatasa alcalina.
Bl: bilirrubina indirecta. ALT: alanina aminotransferasa.
BD: bilirrubina directa. AST: aspartato aminotransferasa.

GGT: gamma-glutamil-transferasa.
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MANEJO EN URGENCIAS DE LA ICTERICIA OBSTRUCTIVA

Por su frecuencia, aparicién aguda y sintomas acompanantes también de aparicién aguda e intensidad
relevante, la ictericia obstructiva suele ser diagnosticada y manejada inicialmente en el servicio de
Urgencias.

La principal causa de ictericia obstructiva es la coledocolitiasis, la presencia de una litiasis biliar en el
colédoco que impide el drenaje de la bilis (y potencialmente también del jugo pancreatico) al duodeno.

COLEDOCOLITIASIS SINTOMATICA

ECOGRAFIA
CUADRO CLIiNICO ANTECEDENTES ANALITICA ABDOMINAL
Dolor en hipocondrio Obesidad. Debe incluir: BT, BD, Dilatacion via biliar
derecho y/o epigastrio AST, ALT, GGT, FA*, extrahepética >6 mm
(+/- espalda/hombro _Pérdld_a de peso amilasa, creatinina, (puede no_estar
derecho). Suele ser de |ptenC|onada en poco urea, Na, K, presente 5| cuadro de
., tiempo. hemograma, instauracion muy
mayor duracion que el coagulacién. aguda u obstruccién
colico biliar por Colelitiasis conocida. parcial/efecto valvula, o
colelitiasis. Hallazgos: ser un falso positivo en
+ Colicos biliares de o Hiperbilirrubinemia  pacientes
Nauseas y/o vomitos repeticion en el directa (sobre todo si colecistectomizados o
+ pasado. gg;;lAmg/dIAST ancianos).
.. ° >>
Ictericia. ALT Coledocolitiasis (su
e ALT > 150y <500 presencia es
No fiebre. UI/L. diagndstica, pero es
e Sin leucocitosis técnicamente dificil)
No peritonismo. significativa. y/o colelitiasis.

Sugieren el diagnostico:

e Inicio tras comida
copiosa y/o grasienta
(no siempre).

e Inicio durante la
madrugada.

e (dlicos biliares
autolimitados los dias
previos.
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& |
COMPLICACIONES Colangitis aguda

Dolor en hipocondrio derecho y/o epigastrio, ictericia y fiebre.
Hiperbilirrubinemia directa, leucocitosis y/o PCR elevada de forma
significativa.

Pancreatitis aguda

Dolor en hipocondrio derecho y/o epigastrio irradiado en cinturdn, nauseas,
vémitos, +/- ictericia.

Hiperbilirrubinemia directa e hiperamilasemia >3 LSN.

MANEJO Dieta absoluta vs ingesta segln sintomas.
Sueroterapia (toxicidad tubular si BT >15 mg/dl).
De eleccion: AINEs (ketorolaco i.v. 0 i.m.) y metoclopramida i.v.
Si AINEs contraindicados o escasa respuesta (tras 30 minutos): opioides
(morfina o meperidina i.v. 0 s.c.).
Alternativa: metamizol i.v. o i.m. (propiedades antiespasmoliticas).
No esta indicado el uso profilactico de antibiético.

Si duda diagnostica, con criterios clinicos (peritonismo, inestabilidad, gran
afectacion del estado general) y/o analiticos de gravedad: solicitar TC
abdomen con contraste i.v. para descartar complicacién.

Cursar ingreso en Aparato Digestivo (o en Medicina Interna**).

LSN: limite superior de la normalidad.

*No disponible en el Laboratorio de Urgencias. Interpretacion similar de los niveles de GGT.

**Por protocolo intrahospitalario el paciente que por sus caracteristicas cumple los criterios del “Proceso de atencion
al paciente pluripatolégico” ingresaré en Medicina Interna.

CAUSAS ESPECIALES DE ICTERICIA OBSTRUCTIVA DE APARICION

AGUDA
CAUSAS MANEJO
Colecistitis e Complicada con coledocolitiasis. BT >4 El diagnostico de sospecha de colecistitis
aguda mg/dl (BD>50%), ALT >150 UI/L, aguda litidsica complicada con
dilatacion de la via biliar extrahepatica. coledocaolitiasis requiere valoracion inicial en
e Complicada con sindrome de Mirizzi. Urgencias por Cirugfa General.

Litiasis en cistico con dilatacién de la via
biliar Unicamente por encima del mismo.
¢ Dificultad transitoria de drenaje (no
verdadera obstruccion) de la via biliar por
paso de pus de la vesicula al colédoco o
por compresién extrinseca por inflamacion

y edema.
Obstruccion de ¢  Obstruccién intraluminal. Manejo similar a coledocolitiasis.
protesis biliar e Englobamiento tumoral. Antibioterapia ante cualquier dato sugestivo
e  Migracion. de colangitis aguda (sobre todo

si tratamiento oncoldgico/inmunosupresor).
Ingreso en Aparato Digestivo, Medicina

Interna u Oncologia (segln pluripatologia,
fragilidad, tratamiento oncoloégico activo).




DIGESTIVO |

Ictericia indolora afebril

Ver “algoritmo 2" Ictericia

Dolor hipocondrio derecho
(tipo colico biliar)
Sin peritonismo

¢Fiebre y/o ™ 3] _ p Sospecha colangitis aguda
! tiritona? ;
i NO :
A 4 :
Sospecha coledocolitiasis :
. Z Y i
i BT, BD, GGT, FA, AST, ALT, creatinina, urea, PCR, hemograma, coagulacion i
SR e T e |
, 4 v v v
Hiperamilasemia Ictericia directa . Raro:
P BT >2-4 mg/dl BD >50% Inflamacion glstemlca Ictericia mixta
Amilasa >3xLSN Leucocitos M o
G oy
Pancreatitis aguda ALT >150 mg/dl +
- T Insuficiencia hepatica
; H +
S et RGUCRE LS Ascitis de novo
! Ecograffa abdominal | H
S S S e EA 4 v
Dilatacion via biliar extrahepética y/o coledocolitiasis
Sospecha
Ictericia obstructiva (complicada o no con colangitis aguda) Budd-Chiari
Ingreso (colangitis aguda: iniciar antibioterapia en Urgencias) Eco-doppler
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Causas de ictericia aislada que pueden llevar al paciente a consultar en Urgencias:

ICTERICIA INDOLORA AFEBRIL

-
i BT, BD, GGT, FA, AST, ALT, creatinina,
! iones, hemograma, coagulacion

E v
BT < 4-5 mg/d| A 4 v Mixta
AST ALT normal TEa— Indirecta Directa [... BD 15-50%
GGT FA normal BI>85% BD>50% ; AST ALT M4
TP (INR) normal i Ecoprafia GGT FA/
+/‘ : """"""" LT - i
Ayuno, ejercicio, i
yenfern’fedad B <% SR TE ] v - : Sospecha de
intercurrente I Gl Sy Con dilatacién de la i hepatitis aguda
+/- LDHA via biliar extrahepética *
Episodios similares TP N} gl
. er e Sospecha de afectacion e .
T Antecedente de biliar extrahepética fibrosa, Sin dilatacién de
E enfermedad neoplésica, inflamatoria la via biliar extrahepatica
- autoinmune y
i - : Sospecha de afectacion
i Episodios similares : biliar intrahepatica
¥ 5 i :
Sospecha de v S vk s b i
sindrome de Gilbert Sospecha *
de hemédlisis
Alta sin derivacion Ingreso vs ambulatorio
a consulta Investigar: (CARE Aparato Digestivo) seglin:
Reticulocitosis Estado general
Haptoglobinay, Datos insuficiencia hepética
+/- Coombs aguda o renal aguda
(nefrotoxicidad si BT>15 mg/dl)
Valorar contactar Autonomia del paciente
con/derivar a Soporte familiar
Hematologia Facilidad de acceso al sistema
sanitario si empeoramiento agudo
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PANCREATITIS AGUDA

Carballo Rubio, Virginia
de la Cruz Ramirez, Maria Dolores
Sola Fernandez, Ana

Dolor abdominal Amilasa/lipasa Prueba de imagen
tipico x3veces LSN compatible
E Si cumplei 2/3 criterios E
7 \
__ PANCREATITIS AGUDA
v
Ingreso en planta’ ---====n MANEJO
v
Tratamiento
£ x5 e g
v \ 4 \ \ 4 v
. . ; . Profilaxis
Medidas generales Dieta absoluta Hidratacion Control del dolor antitrombotica
v v v v
. Tension arteg’gl Iniciar dieta pobre Sueroterapia Paracetamol
FeCUEHCIa Cattlaca [l on oracas =i ausencia intensiva Metamizol precy
lemperatara de dolor/ileo paralitico| | 2500-4000 ml/dia +/- Opioides ;
Diuresis i
5
i Evitar AINES
| B e e e = s Jl' """"""""" -
v :
Individualizar en funcion de: \ 4
1. Diuresis y TA/FC P
2. Comorbhilidad del paciente Reiclecaion: (FINacr Lactato
ISi disfuncion de drganos, ingreso en UCI.
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URGENCIAS ESOFAGICAS

Ndnez Ortiz, Andrea
Bozada Garcia, Juan Manuel
Lucena Valera, Ana Isabel

LESIONES ESOFAGICAS POR CAUSTICOS

Evaluacién inicial '
Anamnesis dirigida * i NO inducir el vémito, '
Solicitar: i administrar agentes i
Analitica + gasometria ; : B i
B ahdba e tora i neutralizantes ni colocar SNG i
Medidas generales *

B Inestabilidad hemodinamica
Perforacion Rl g Estridor/distrés respiratorio
Cirugfa S ' e g ucl
\ 4

AREA DE OBSERVACION
Valoracion endoscépica en
las primeras 6-48 horas

\ 4 \ 4 4
Zargar 0 Zargar I-11A Zargar |I1B-111B
\ 4 v \ 4
Alta a domicilio Alta a domicilio Ingreso hospitalario
Valoracion psiquiatrica Dieta liquida 24-48 h Nutricion enteral °
si ingesta voluntaria IBP empfricos Antibioticos si Zargar Il
Valoracion psiquiatrica NO E_STER_OIE_)ES_
si ingesta voluntaria Valoracion psiquiatrica
si ingesta voluntaria

'Realizar una evaluacion general, valorar permeabilidad de la via &rea y estabilidad hemodinamica.

2Se debe recabar informacion relativa al volumen ingerido, tipo de céustico y tiempo transcurrido desde
su ingesta. Valorar intencionalidad/voluntariedad.

3En caso de duda puede indicarse una TC con contraste hidrosoluble oral.

*Mantener al enfermo en ayunas, asegurar la via aérea y estabilizar la situacion hemodindmica.
5Nutricién parenteral en casos de intolerancia oral o alto riesgo de perforacion.
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INGESTION DE CUERPOS EXTRANOS

Compromiso
de la via aerea

ol

A

......... Complicacién

Maniobra quirdrgica
=== (ORL, Cirugia toracica
o0 general, seglin el caso)

ORL/Broncoscopia <---

-----==mmmmm——-

Decision terapéutica en funcidn
del tipo de CE y localizacion

'Es importante excluir compromiso de la via aérea (sospechar en caso de estridor, disnea o tiraje).

2Concretar las caracteristicas del CE y por tanto su capacidad lesiva (tamafo, consistencia, bordes) y tiempo desde
su ingesta (aumenta la probabilidad de complicaciones).

3En caso de duda puede indicarse una TC con contraste hidrosoluble oral.

Bolo alimentario CE punzante o cortante ) CE romo ’
Manejo en consultas AREA DE OBSERVACION AREA DE STC/OBSERVACION
; v v
Endoscopia urgente Endoscopia precoz (<12 h)
& Sialorrea >
17—
1 Sl i
h 4 A 4
Endoscopia precoz (<6h) Glucagon
(1,5-2 mg IV en bolo)

(o diazepamlV)

Alta a domicilio

Endoscopia Derivar a CARE (endoscopia diferida)
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Redondo < 2-2,5cm

----- CE punzante

""" P Endoscopia urgente

AREA DE OBSERVACION

1 Sl Alargado < 5-7 cp E
4 v
Control radioldgico semanal AREA DE STC/OBSERVACION
si radiopaco Endoscopia < 24 h
v v
Pilas Paquetes de droga
v E .
) . : NUNCA endoscopia
Tipodepita | - IC Cirugia
v v
Pila de boton Pila convencional o alcalina
v v
Endoscopia urgente Localizacion

Esé6fago
Endoscopia urgente

Estomago
Endoscopia precoz VS Control radioldgico

Urgencias esofagicas
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