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| Abreviaturas ——

Conceptos Generales / Gastroscopia:

AAS: acido acetilsalicilico. AINEs: antiinflamatorios no esteroideos. BX: biopsias. CEP: colangitis esclerosante primaria. CHADS2: score

clinico para predecir el riesgo de embolia en ACFA no reumatica, acrénimo en inglés de insuficiencia cardiaca, hipertension, edad > 75 afios,
diabetes mellitus, ictus previo. 1 punto para cada unoy 2 puntas si existe ictus previo. CMV: citomegalovirus. CPRE: colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica. DES: diseccion endoscopica submucosa. DM: diabetes mellitus. EE: esfinterotomia endoscdpica. FC: frecuencia
cardiaca. HBPM: heparina de bajo peso molecular. HTA: hipertensién arterial. ICC: insuficiencia cardiaca. PAAF: puncién aspiracién con aguja
fina. PEG: gastrostomia endoscdpica percutanea. REM: reseccién endoscdpica mucosa. TA: tensidn arterial. TVP: trombosis venosa profunda.
USE: ultrasonografia endoscdpica. VHS: virus herpes simple.

BX: biopsias. CAR: consulta de alto riesgo. CCHNP: cancer colorrectal hereditario no asociado a poliposis. CCR: cancer colorrectal. Cl:

caso indice. DGB: displasia de bajo grado. DAG: displasia de alto grado. DES: diseccién endoscépica submucosa. LNM: Lymphoid Nodule
Metastasis. LST: tumor de crecimiento lateral; -NG: no granular. NICE: NBI International Colorectal Endoscopic. RAB: reseccion anterior baja.
REM: reseccién endoscépica mucosa. SM: submucosa. SOHi: sangre oculta en heces inmunoldgica. SPS: sindrome de poliposis serrada.



| Coagulacidn / Antiagregacion ——

Endoscopia en pacientes anticoagulados/antiagregados

‘ PROCEDIMIENTO DE BAJO RIESGO ENDOSCOPICO (A) ‘ ‘ PROCEDIMIENTO DE ALTO RIESGO ENDOSCOPICO (B) ‘
v
Independientemente del riesgo {_ TRATAMIENTO }
tromboembaélico se puede v v
continuar tratamiento | Acenocumarol | | AAS/AINE | <_, L [ cLopoocreL NUEVOS
5 v ANTICOAGULANTES
Discontinuar 3-5 dias <k ¢Alto riesgo tromboembélico? (C) ol ¢Alto riesgo tromboemblico? (F) ORALES
antes. Tratamiento i
puente con HBPM NO —
Valorar retardar la endoscopia. Datos limitados
¢Moderado riesgo tromboemblico? (D) Consultar a CARDIOLOGIA (G) NO Dabigatran: suspender
) l 24 horas antes (2 dosis)
SI Nol y reinicio al dfa siguiente.
Bajo riesgo tromboembalico (H). Rivaroxaban y Apixaban:
Discontinuar 3-5 dias antes. Bajo riesgo Discontinuar tratamiento 5-7 dias suspender 24 horas antes
Considerar tratamiento puente tromboembdlico (E). Continuar antes. Considerar cambiar (1dosis) y reinicio
con HBPM Discontinuar 3-5 dias antes tratamiento a AAS 100 mg al dia siguiente

(A) Bajo riesgo de hemorragia (<1%): gastroscapia (+ BX), colonoscopia (+ BX), enteroscopia (+ BX), CPRE sin esfinterotomia, protesis sin dilatacion, eco endoscopia sin PAAF,
capsula; (B) Alto riesgo de hemoarragia (>1%): Polipectomia, CPRE + esfinterotomia, dilatacion de estenosis, PEG, ecoendoscopia + PAAF, ligadura de varices, enteroscopia
terapéutica, REM y DES; (C) <3 meses después TVP, trombofilia grave, valvula mecanica mitral, ACFA + valvulopatia reumatica, embolia <3 meses o CHADS2 score 4-5; (D)
3-12 meses después TVP, vavula mecanica adrtica con factores de riesgo (ictus previo, HTA, DM, IC o edad >75 afios), ACFA con CHADS2 score 3-4; (E) 212 meses después TVP,
valvula mecanica aortica sin ACFA u otros factores de riesgo (ictus previo, HTA, DM, IC o edad >75 afios), ACFA con CHADS2 score 2; (F) Requiere AAS + clopidogrel: stent
farmaco activo <6-12 meses, stent metalico <1 mes; (G) casos seleccionados: discontinuar tratamiento con clopidogrel 5-7 dias y mantener AAS; (H) tratamiento simple:
vasculopatia periférica, enfermedad cerebrovascular, cardiopatia isquémica.

Veitch AM, et al. Gut. 2008; 57, 1322-9. Boustiére C, et al. Endoscopy. 2011,43: 445-61. Douketis |D, et al. Chest. 2012; 141: e3265-505.
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|  Profilaxis antibidtica

Procedimiento
Cualquiera

Cualquiera
Cualquiera
CPRE con drenaje completo

CPRE prevision de drenaje
incompleto (CEP, estenasis hiliar)

CPRE

USE-PAAF
USE-PAAF
USE-PAAF

Drenaje transmural
Gastrostomia de alimentacion

Condicion clinica
Protesis cardiacas y vasculares**

Prétesis articulares

Cirrosis con sangrado agudo
Obstruccion biliar sin colangitis
Obstruccion biliar sin colangitis

Coleccion pancreatica estéril (pseu-
doquistica, necrosis comunicada
con conducto pancreatico)

Lesion sélida en el tracto digestivo
superior

Lesion sélida en el tracto digestivo
superior

Lesiones quisticas junto al tracto Gl
(incluyendo el mediastino)

Coleccién pancredtica estéril
Todos los pacientes

Comentarios

Profilaxis antibiotica*

No recomendada No hay casos publicados de infeccién relacionados

con endoscopia
Muy bajo riesgo de infeccién
El riesgo de infeccion bacteriana esta bien establecido

No recomendada
Indicada

No recomendada
Recomendada

Recomendada

No recomendada indices bajos de bacteriemia e infeccién local

Informacién insuficiente para
establecer una recomendacion

Recomendada

Se ha de seleccionar caso por caso;
solo un estudio indica bajo riesgo de infeccion

Recomendada

Recomendada Reduce Ia tasa de infeccién de las partes blandas

*Valorar segtin Ia politica antibiética de cada centro. **Prétesis vasculares sintéticas, protesis valvulares metalicas, otros dispositivos cardiovasculares no valvulares o partadores
de marcapasos. Banerjee S, et al. Gastrointest Endosc. 2008; 67- 791-8.



CLASIFICACION ASA

El paciente no tiene ninguna alteracién fisioldgica,
bioguimica o psiquidtrica.
Ninguna limitacién de actividad

Alteracién sistémica leve o moderada.

Nifios pequefos, ancianos, abesidad y bronquitis
cronica.

Ninguna limitacién de actividad

Enfermedad sistémica grave.
Limitacién de actividad no incapacitante

SN\ Trastorno sistémico grave potencialmente mortal.

Incapacidad

WY\ Paciente moribundo con pocas posibilidades de
supervivencia.

Incapacidad
Cohen MM, et al. JAMA. 1988; 260: 2859.

| Sedacidn

ESCALA DE ALDRETE MODIFICADA
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Actividad

Respiracion

Circulacién

Consciencia

Sa0,

Mueve 4 extremidades voluntariamente o con 6rdenes

Mueve 2 extremidades voluntariamente o con érdenes

Incapaz de mover las extremidades
(Capaz de respirar profundamente y toser

Dispnea o limitacién de la respiracién

Apnea
Presion arterial <20% del valor preanestésico

Presion arterial 20-49% del valor preanestésico

Presion arterial 250% del valor preanestésico
Completamente despierto

Responde a la llamada

No responde
>92% con aire ambiente

Necesita oxigeno para mantener Sa0; >90%

<90% con oxigeno suplementario

Aldrete JA, et al. Anesth Analg. 1970; 49: 924-34.



CLASIFICACION DE LA ESOFAGITIS DE LOS ANGELES

Grado A

Una o mas lesiones de la
mucosa, igual o menor de 5 mm
de longitud, sin confluencia.

Grado B

Una o mas lesiones de la
mucosa, mayor de 5 mm de
longitud, sin confluencia.

Grado C

Una o mds lesiones de la
mucosa, con confluenciay
afectacion menor del 75% de
la circunferencia del es6fago.

Grado D

Una o més lesiones de la
mucosa, con confluenciay
afectacion de mas del 75% de
la circunferencia esofégica.

Grado A Grado B

estomago estomago

Grado C Grado D

estomago estémago

Lundell LR, et al. Gut. 1999; 45: 172-80.

| Clasificaciones ——

CLASIFIQACI()N DE LAS VARICES
ESOFAGICAS Y GASTRICAS

Varices esofagicas
« Peguenas (<5 mm de diametro)
« Grandes (>5 mm de didmetro)

Varices gastricas

Tipo I: gastroesofagicas (VGE)

« VGE: continuacién de VE hacia la curvatura
menor gastrica

» VGE2: se extienden hacia el fondo

Tipo Il: varices gastricas aisladas (VGA)

+ VGAT: tnicamente al fondo, sin VE

+ VGAZ2: en cualquier lugar del estémago, sin VE

9-d-dP

VGE1 VGE2 VGAT VGA?2
Sarin SK, et al. Am | Gastroenterol. 1989; 84: 1244-9.



CRITERIOS DE PRAGA EN EL ESOFAGO DE BARRETT

\ 4. Maxima extension proximal

del esofago de Barrett (29 cm)

3. Parte mas proximal del es6fago
de Barrett. Circunferencial (33 cm)

2. Unién gastroesofagica
(parte superior de los
pliegues gastricos) (36 cm)

1. Huella diafragmética

Armstrong D. Aliment Pharmacol Ther. 2004; 20: 40-7.

| Clasificaciones

CLASIFICACION DE ZARGAR
EN LESIONES POR CAUSTICOS

Normal

Edema, hiperemia de la mucosa sin pérdida
de tejido

Ulceracién superficial localizada, exudado,
hemorragia

Ulceraciones circunferenciales o profundas
Areas focales de necrosis
Areas extensas de necrosis

(B Perforacion

Zargar SA, et al. Gastrointest Endosc. 1997; 37: 165-9.
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CLASIFICACION
DE FORREST

Sangrado
activo a chorro

Sangrado
babeante

Vaso visible

Codgulo
adherido

Mancha de
hematina

Fondo limpio

Forrest JA, et al. Lancet.
1974, ii: 394-7,

iNDICE DE GLASGOW-BLATCHFORD
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| Hemorragia digestiva alta

Urea (mg/dl)

Hemoglobina  Hombres

(g/dl)

TA sist6lica (mmHg)

FC

Presentacion en forma
de melena

Sincope

Enfermedad heptica

26,5-<8 2
>8-<10 3
>10 - <25 4
225 6
212-<13 1
210 - <12 3
<10 6
Mujeres >10-<12 1
<10 6
100-109 1
90-99 2
<90 3
>100 bpm 1
1

2

2

2

ICC

Blatchford O, et al. Lancet. 2000; 356: 1318-21.

INDICE DE ROCKALL
Edad (afios) <60 60-79 >80
Comorbilidad No ICC, Insuficiencia
mayor cardiopatia  renal,
isquémica  enfermedad
hepatica,
cancer
metastasico
Shock No TA sistélica
<100 mmHg
Origen del Mallory-  Pulso Neoplasia
sangrado Weiss ~ >100 bmp
Estigmade  Ninguno Todos los Codgulo
sangrado demas adherido,
reciente (esofagitis, sangrado
gastritis, pulsatil
(lcera péptica,
varices)

Rockall TA, et al. Gut. 1996; 38: 316-21.




| Patologia y biopsias |——

Esofagitis eosinofilica + Simucosa patoldgica: mdltiples biopsias.
g + Simucosa normal: esafago proximal (>4) y esdfago distal (>4) en recipientes separados.

+ Mdltiples biopsias de los margenes y base de las tlceras visualizadas (histologia y microbiologia). El VHS solo
se encuentra activo en el margen y el CMV en la base.

Esofago de Barret + Control de ausencia de displasia: biopsias de los cuatro cuadrantes (4) desde la UEG cada 2 cm hasta el cambio
de mucosa escamacolumnar + biopsias de lesiones visibles.

« Control de displasia de bajo grado: idem pero cada 1-2 cm.

+ Control de displasia de alto grado: idem pero cada 1cm.

Infeccion por « Test de ureasa: 1-2 biopsias del antro.

Helicobacter pylori + Histologia: dos aproximaciones:

- 3 biopsias: 1de la incisura angular, 1de la curvatura mayor a la altura del antro.

- 5 biopsias (Protocolo de Sidney): 1del antro a la altura de la curvatura menor a 2-3 cm del piloro, 1del antro
a la altura de Ia curvatura mayor a 2-3 cm del piloro, 1del antro a la altura de la curvatura menor a 8 cm del
cardias, 1del antro a la altura de |a curvatura mayor a 8 cm del cardias y 1de la incisura angular.

Gastroenteritis eosinofilica + Biopsia del antro gastrico y duodeno.

Enfermedad celiaca + 1-2 biopsias del bulbo duodenal y 4 o mas de la segunda porcién duodenal (solo una muestra histologica en
cada biopsia)

Ravi N, et al. Gastrointestinal Endoscopy. 2013; 78: 216-24. Lucinda A, et al. Gastrointestinal Endoscopy. 2012; 76: 625-40.




