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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

 Promover el correcto llenado del Formulario de Referencias para el Servicio
de Gastroenterologia, por parte de los médicos de primer, segundo y ftercer
nivel de atencion en salud en base a las directrices emitidas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Socializar los protocolos de atencion y/o guias de manejo en el Servicio de
Gastroenterologia.

« Establecer estandares para el diagndstico y tratamiento de las patologias
digestivas,

« Orientar e informar al personal meédico de primer, segundo y tercer nivel
para el cumplimiento de los criterios AJO.




EJES TEMATICOS

* DISPEPSIA

 HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA VARICEAL Y NO
VARICEAL

* SINDROME ICTERICO OBSTRUCTIVO Y
PANCREATITIS AGUDA

* OBSTRUCCION INTESTINAL ALTA Y BAJA
* INGESTA DE CUERPOS EXTRANOS




DISPEPSIA

« La dispepsia funcional (DF) es un
trastorno funcional digestivo que
afecta, de manera significativa, a
las actividades habituales de |os
pacientes que la padecen. Se
caracteriza por cuatro sinfomas
principales:

e Epigastralgia.

e Ardor epigdstrico.

e Plenitud postprandial.
e Saciedad precoz.
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TIPOS DE DISPEPSIA

cuando ya se hqn
identificado lesiones

estructurales que explican
los sinfomas

DISPEPSIA
ORGANICA

cuando el sindrome no se
asocia a lesiones o
enfermedades
detectables




1%
Neoplasias
Malignas

2%
Esofago
de Barrett

20-25%
Esofagitis
Erosiva

40%
Dispepsia
Orgdnica

20% ERGE

10% Ulcera
Péptica

CAUSAS DE DISPEPSIA

Factores de riesgos:
1.Uso de AINES
2.Infeccién por HP
3.Anciano




Ventajas de una EDA

1. Disminuye el nUmero de visitas médicas al tener un
diagndstico mas especifico

2. Disminuye el consumo de medicamentos

Recomendaciones:

1.Realizar EDA en pacientes menores de 45 anos
con AHF de CA gastrico. 2. Historia de gastrectomia
parcial

La ultrasonografia abdominal es, en especial, Util
para excluir la enfermedad biliar y pancredtica

Phmetria con impedancia es Util para diagnosticar
manifestaciones atipicas de ERGE, en pacientes que no
han respondido al uso de IBP
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e Definicion

Hemorragia digestiva alta (HDA)

HEMORRAGIA

DIGESTIVA

Takla 4. Clasificacion de la Hemorragia

digestiva alia.
Tipo de

Pérdida de sangre intraluminal en el tubo hemorragia

digestivo que se produce proximal a la
ampolla de Vater (prox. al angulo de
Treitz en la definicion previq)

Emergencia gastrointestinal mas

frecuente*
Mortalidad
e Global5-15%

e HDA no variceal 5-13 %
e HDA variceal 15-50 %

YVariceal

Mo Varnceal

Fatologias

Ruptura de varices:
Esofazicas.
Castncas.
Duodenales.

Complicacion por corosis
hepatica e hipertension portal 140,

Mferentes patologias:
Ulcera pepiica.

Ciastrins.

Sindrome de MalloryWieiss.
Meoplasea.

Esofazitis erosiva.
Lesiones de Dhculafos.

Anziodisplasias.

Fuente. MWoreira . et al Conocimientos
vigentes en tormo A la hemorragia digestiva alta
wvaricosa. 20018". Vaca B. et. al. Hemorragia
digestiva alta por dlcera péptica o dacdenal.
2019'". Elaboradoe por. Autores.




[ Sospecha HDA]

¢, Se confirma N
hemorragia?

Diagndstico alternativo

2 vias periféricas gruesas
analitica y reserva de sangre
volemia/Transfusion/Coagulacion.
IBP (80 mg bolus ev)
¢ hemodinamicamente
estable?

Reanimacion precoz
¢ estabilizacion?

Ingreso en UCI
endoscopia inmediata

A 4

Endoscopia antes
de 24 horas

HEMORRAGIA

DIGESTIVA

VOMITOS PORRACEOS

RECTORRAGIA

HEMATOQUECIA




HEMORRAGIA
DIGESTIVA

* TERAPIA PREENDOSCOPICA  ENDOSCOPIA

FLUIDOTERAPIA « Dentro de las Tras 24 hrs a su llegada a
TRANSFUSION emergencias

-Hb: 7 a 9 g/DI (no cardiopatas) ) Ideolrr.]en’re c !OS 12 hrs
-~ Hb: 9 a 10 g/DI ( cardiopatas) . :gsecgll%csj el sitio de sangrado el 80% de

* - Plaguetas mayor a 50000 * Previa adecuada resucitacion o
* -INR A 1.50 menos estabilizacion adecuada.

« |IBP

« PROCINETICOS

ACIDO TRANEXAMICO
SNG



HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
CLASIFICACION DE FORREST

Estigma Riesgo de resangrado
Forrest I A Sangrado activoen | 55 9% de riesgo
chorro
Forrest I B Sangrado activo 55 %
difuso o por
rezumamiento
Forrest IT A Vaso visible no 43 %
sangrante
Forrest I B | Codguloadherido 22 %
Forrest IT1 C Mancha plana 10 %

Forrest I11

Lecho limpio

5 %




HEMORRAGIA
DIGESTIVA

-
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HEMORRAGIA DIGESTIVA










Seguimiento endoscopico

« EN CASO DE ULCERAS, DEBERA * FALLA DE TERAPIA ENDOSCOPICA =
REALIZARSE: HEMORRAGIA A PESAR DE 2

. ULCERAS GASTRICAS 6 A 8 ENDOSCOPIAS TERAPEUTICAS
SEMANAS, DEBERA REALIZARSE LA « EMBOLIZACION ARTERIAL
TOMA DE BIOPSIAS (ALTERNATIVA)

« ULCERAS DUODENALES EN 4 « CONDUCTA QUIRURGICA SIN
SEMANAS, NO SE RECOMIENDA RETRASO

TOMA DE BIOPSIAS

« NO SE RECOMIENDA TOMA DE
BIOPSIAS EN CASO DE SANGRADO
ACTIVO



La endoscopia se realiza entre las
12y 24 hrs de que el paciente
legue a Emergencias.

En ese tiempo el paciente debe ser
ESTABILIZADO

El sangrado masivo puede matar al
paciente, afortunadamente es raro

Lo que mata al paciente es |la
descompensacion del sangrado y
la exacerbacion de sus
comorbilidades




 La PANCREATITIS AGUDA

es un Proceso
INFLAMATORIO, ~ de
instauracion SUBITA, |
desencadenada por la

activacion  inapropiada pF S
de enzimas pancredticas & 227 el
produciendo LESION | |
TISULAR Y respuesta
INFLAMATORIA.

International Association of Pancreatology revised Guidelines on Acude

Pancreatitis 2025. Elsevier
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Introduction: The International Association of Pancreatology, alongside the American Pancreatic Asso-
ciation, the European Pancreatic Club, the Indian Pancreas Club, and the Japan Pancreas Society, decided
to update its earlier guidelines for the management of acute pancreatitis (AP) given the remarkable
advances in our understanding of AP and its management over the last decade.

Methods: These organizations put together a group of international experts to address important issues
related to the management of AP. Guideline Development Groups comprising international domain
experts framed clinically relevant questions and conducted thorough literature searches and systematic
reviews to address the questions. Questions were framed in the PICO (Participant, Intervention, Com-
parator, and Outcome) format where appropriate. The evidence from the literature was synthesized to
develop evidence-based recommendations for each question. The quality of evidence and the strength of
the recommendations were graded according to the Grading of Recommendations Assessment, Devel-
opment and Evaluation (GRADE). For some questions, we have provided Good Practice Statements if
enough direct evidence was unavailable.

Results: The guidelines pertain to 18 domains comprising 96 questions. The recommendations cover
almost all aspects of managing AP, including pain control, fluid therapy, patient stabilization, nutritional
support, conservative and interventional treatment for infected necrotizing pancreatitis, management of
complications, discharge criteria, guidance on follow-up, and strategies for prevention of recurrence.
Specific types of AP, such as those associated with pregnancy, trauma, and metabolic factors have been
given special attention.

Conclusion: The recommendations presented here should serve as an evidence-based resource for
practicing physicians and caregivers to treat patients with AP more effectively. In addition, the guidelines
identify areas for future research, mainly targeted therapies for controlling systemic inflammation and
mitigating organ dysfunction.

© 2025 IAP and EPC. Published by Elsevier B.V. All rights are reserved, including those for text and data
mining, Al training, and similar technologies.

1. Introduction 80 % of cases and usually runs a mild course. Acute necrotizing

pancreatitis is a severe form of the disease and may lead to sig-

Acute pancreatitis (AP) is among the most common gastro-
intestinal reasons for hospitalization. The global annual incidence
of AP is 33-74 patients (95 % C1 23-33—48-81) per 100,000 person-
years, causing 1-60 deaths (95 % C10-85—1-58) per 100,000 person-
years [1]. Acute interstitial pancreatitis is seen in approximately

* Corresponding author. International Association of Pancreatology, India
E-mail address: info@international pancreatology.org
1 Working group contributors are listed at the end of the manuscript.

hitps://doi.org/ 10.1016/1.pan 2025.04.020

nificant local and systemic complications | 2], significant in-hospital
morbidity, and mortality, which can be up to 40 % in those with
persistent organ failure [3,4]. The management of patients with AP
is complex and requires a multidisciplinary team comprising gas-
t logists, surgeons, i sivists, and radiologists. There are
often differences in management between treating centers based
on the team's experience, expertise, resources, and individual
preferences. Although there is a rapidly expanding evidence base to
guide management, a flexible and personalized approach is often

1424-3903/© 2025 IAP and EPC. Published by Elsevier B.V. All rights are reserved, including those for text and data mining, Al training, and similar technologies.




« CALCULOS BILIARES [ * ALCOHOL
e 40 A 70 % e 25 A 35 %

« Considerar si mayor de 50 g

-Se debe impulsar a oor dia y mds de 50 afos

la derivacion de la » HIPERTRIGLICERIDEMIA
COLECISTECTOMIA . 5%

« OTROS: Farmacos,
procedimientos, frauma,
idiopatica.

Guia del American College of Gastroenterology. Manejo de la
pancreatitis aguda. Soy J Gastroenterol 2023



MODERADAMENTE
GRAVE: Complicaciones
locales y/o falla orgdnica
persistente menor a 48 hrs

LEVE: Ausencia de falla
orgdnica y/o necrosis
pancredtica

GRAVE: Presencia de falla
orgdnica persistente mas
de 48 hrs.

Contemporary Approach to Acute Pancreatitis in Emergency Medicine.
JACEP Open 2025




+Amilasa

Dolor intenso

€

« Se establece por la presencia de 2
de 3 de los siguientes criterios:

" Tomogratia computarizada (TC)/ Y Ecografia Y — DOLOR AN AMILASA Y/O o Hallazgos
resonancia magnetlca fRM_] AB DOM' NAL élS?ESéAl\SER/i\CA g(e]r%cs:-l-erl'sﬂcos
l . COMPATIBLE TRES VECES EL imagenes
s LIMITE ecograficas
= SUPERIOR DE y/o
ey LA fomograficas
\[* . NORMALIDAD

Contemporary Approach to Acute Pancreatitis in Emergency Medicine.
JACEP Open 2025



« Duda diagnostica.

* Pacientes con falta de respuesta al
tratamiento conservador o
deterioro clinica en las 48 a 72 hrs

* El momento optimo parala TC
convencional para evaluar la
gravedad es al menos 72 a 96 hrs
después del inicio de los sinftomas..




HIDRATACION

NUTRICION

| Guia del American College of Gastroenterology. Manejo de la
pancreatitis aguda. Soy J Gastroenterol 2023




* En pacientes con pancreatitis
de etiologia biliar.

» De preferencia realizar dentro
de las primeras 24 hrs del
Ingreso del paciente.

« NO es hecesaria de manera
temprana si no hay evidencia
clinica o laboratorial de
obstruccion biliar.

Predictores de coledocolitiasis

Muy fuerte

Calculo en el colédoco evidenciado por US
Colangitis clinicamente ascendente
Bilirrubina mayor 4 mg/dl

Fuerte

Dilatacion del conducto biliar comin mayor de 6 mm
con la vesicula in situ

Mivel de bilirrubina 2 8 mg/dl-4 mgidl

Moderado

Alteraciones en examenes bioguimicos hepaticos
anormales diferentes a la bilirrubina

Clinica de pancreatitis biliar

Asignacion del riesgo de coledocolitiasis basados en
predictores clinicos

Presencia de un predictor muy fuerte Alto
Presencia de ambos predictores fuertes Alto
Sin presencia de predictores Bajo
Todos los otros pacientes Intermedio

Predictores clinicos (adaptada guias ASGE 2010).
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[ " Simerc b

G5
FECHA RECEPCION

FECHA EMISION RESULTADOS

BILIRRUBINA TOTAL
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GGT
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6.0 mgidl (VR: Hasta 1.0)
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No sé realizo Amilasa por falta de reactivo (se encuentra en proceso de adqusicion)
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Apellido Materno: o Calle Sagarnaga tel, 26231411 . g
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AMILASA 426 UL (VR: Hasta 96) 1,5-7,0 mgid Relacion AG
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Del estetoscopio al ultrasonido: POCUS (point of care
ultrasound) en gastroenterologia y hepatologia

From the stethoscope to ultrasound: POCUS (point-of-care
ultrasound) in gastroenterology and hepatology

Hugo Guillermo Cedrdn Cheng+

* Clinlca Angle Americans, Lima, Fard.
* Gastrsantandlags.

Recllde: 26/06/2025
Agrobidc: SU520S
En Mhaa: 30/05/2035

Flranclansbents
Mieggunc.

Citar comno

E-mal besdron@grallcom
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Sedledad de Gasmroensrnlagla del Pard

En los dltimos afios, el ultrasonido ha experimentado un notable avance tanto
en su tecnologia como en su uso dinico en diversas especialidades. Las mejoras
en |a resclucion de las imagenes y en Lz definicion de las estructuras anatdmicas
ha permitido realizar diagndsticos cada vez mas precisos, de manera no invasiva
y en tiempo real.

Ademds de los avances en |as imdgenss, & acosso a la tecnologia ecogrifica
también ha evoludionado significativamente. Si bien los equipos de alta gama
siguen siendo indispensables en centros especializados, €l desarmollo de
dispositivos portitiles de alta resclucién ha democratizado su use, fadilitande
5u incorporacion en consultorios, emergencias e incluso en zonas de atencion
remota, transformande & enfoque disgndstico hacia uno mads agil, seguro ¥
centrado en &l padente P2

Tradicional mente, el estetoscopio ha sido nuestro instrumento basico y casi
exclusivo para la evaluacion dinica de los pacientes. Sin embargo, los avances
tecnoldgicos y el desarrolle de equipos ecograficos portatiles, e incluso de
boksillo han permitido su incorporacion progresiva en la practica clinica cotidiana
dentro de diversas especialidades, como medicina de emergencias, medicina
interna, cuidados intensivos, reumatologia, cardiclogia y sin duda tanto en
gastroenterclogia como en hepatalogia ™%,

El ultrasonido realizado al lado de la cama del paciente e interpretado
directamente por el médico tratante, con fines tanto diagndsticos o terapLuticos,
no tiene como objetivo reemplazar el estudio ecogrifico comvencional, sino
complementarlo. Este enfogue dinico ecografico se conoce actualments come
Point-gf-Care  Ultrascund (POCUS), aungue la denominacidn pueds wariar
ligeraments segin |a fusnte bibliografica.

La principal ventaja del POCUS radica en que proporcona una imagen
inmediata y orientativa que, asande se emplea de forma adecuada, contribuye
significativamente a mejorar la toma de decisiones diagndsticas y terapéuticas.

A diferencia del ultrasonido convencional, que suele abarcar regiones
anatdmicas amplias (como el abdomen superior, que induye maltiples drgancs),
&l POCUS se caracteriza por serun examen enfocado, dingido. B principal objetivo
del POCUS es responder una pregunta clinica especifica para un diagndstico
coma: el paciente tiene ascitis?, jexiste engrosamiento en la region ileccecal
por actividad del Crohn?, ;em un paciente gue usa semaglutida antes de una
endoscopia, realments tenemos el estdmago vacio?, o bien pusde emplearse
para guiar procedimientos terapéuticos, como indicar la localizacion precisa del
sitic para efectuar una paracentesiz o biopsia dirigida.

v Gasreentersl Pasy. 2024;
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