


10: Existe una cantidad importante de consultas que se podrian resolver mediante

« El intercambio de informacion entre el MAP y el especialista en aparato
digestivo,

« Sin que el paciente tenga que desplazarse.

« Esta comunicacion formal queda debidamente registrada en la Historia Clinica
Electronica

29: El conocimiento de los motivos de consulta, con anterioridad a la citacion del

paciente, permite

« hacer una priorizacion de éstos, en funcion de la urgencia y/o gravedad potencial
de dichos motivos de consulta.

- Adicionalmente facilita la inclusiéon del paciente en la consultas monograficas de
hepatologia y

« en agendas de puebas diagndsticas (Biopsias hepatica, fibroscan, endoscopia,
ecografia...), asi como en consultas de alta resolucidn.



JUSTIFICACION Y PLANIFICACION DE LA E-INTERCONSULTA DE HEPATOLOGIA

e La alta prevalencia de l|la PATOLOGIA HEPATICA, en cuyo diagnostico,
tratamiento y seguimiento evolutivo, el nivel asistencial de AP deberia tener un
papel mas importante

e Hay una importante cantidad de solicitudes de consulta en las cuales no se han
agotado los medios diagnosticos al alcance de AP (MODULADAR DEMANDA)



Se reciben al afno 9.600 (9400-10000) solicitudes de primeras consultas (prestacion
2.1), procedentes de AP, teniendo en cuenta que estas peticiones pueden hacerse
en los 247 dias laborables que tiene un aho, la media diaria aproximada es de 37-

40 y la media semanal de 180-200

¢Que porcentaje son de Hepatologia?
15-20%. 6-8 diarias

Todas las consultas de hepatologia se transformaran en e-Consulta (PRESTACION 2T.0)

El porcentaje de e-interconsultas que derive en consultas presenciales ( prestacion

2T.1) es una incognita
509%7727?7



Todas las solicitudes de e-interconsultas contendran la informacion clinica que proceda con
caracter general y la que sea requerida por los protocolos o vias clinicas que se
formalicen.

Transcurridos 6 meses de funcionamiento se evaluara la utilidad de la e-interconsulta y su
eventual aplicacion a otros campos de la patologia digestiva. Para ello se valorara

- La capacidad de resolucion no presencial de la interconsulta,

« El volumen de demanda,

« Las demoras vy

- La satisfaccion de los profesionales de los dos niveles asistenciales



Objetivos:

e Diseflar protocolos de actuacion conjunta entre primaria y hospitalaria centrados en las
patologias mas prevalentes de la hepatologia

 Datos clinico-analiticos-ecograficos de hepatopatia avanzada-

« Diagnostico de LOE hepatica

e Dilatacion de via biliar

« Elevacion persistente de transaminasas y estudio etioldgico positivo ( HbsAg+, antiVHC, sospecha de
hemocromatosis)

« Elevacion persistente de transaminasas y estudio etiologico negativo

 Datos clinico-analiticos-ecograficos de hepatopatia cronica

« Elevacion de FAy GGT (descartada colestasis farmacologica), con ECO normal o alteracion ecogenicidad

 Hiperbilirrubinemia aislada, tras descartar hemalisis

 Otra indicacion (Justificar)



e Establecer criterios de derivacion de pacientes centrados en el conocimiento de los
sintomas de alarma (pacientes preferentes-urgentes) que obligan a ser atendidos con
caracter prioritario en las consultas

e Proporcionar criterios que permitan definir qué tipo de pacientes pueden ser atendidos
esencialmente en el ambito
« de la atencién primaria de salud,
« cuales son tributarios de un manejo por especialistas en aparato digestivo y
- en qué situaciones se hace necesaria una atencién y seguimiento conjunto por ambas
especialidades

¢ Cuantos pacientes a seguimiento hospitalario pueden ser seguidos por at primaria?



CIRCUITOS Y AGENDAS:

* Todas las solicitudes se contestaran en menos de 1 semana
e E-consulta hepatologia

* Los pacientes que precisen consulta presencial se citaran en monograficas de hepatologia
* Preferentes en menos de 2 semanas

* Normales en menos de un mes

CRONOGRAMA

* PROTOCOLOS Y DIFUSION ENERO FEBRERO 2018

« DISENO ADMINISTRATIVO

« REUNIONPREVIA CON AT PRIMARIA (difusion de protocolos)
* INICIO 1 DE MARZO 2018



Fosfatasa alcalina nommal

Elevacion de GGT

Historia clinica, exploracion fisica

+
Datos de hepatopatia avanzada (%) Exploracion nomnal

Analitica General

Fosfatasa alcalina nommal
+ Alteracidn transaminasas yio FA

l

Valorary modificar o suspender si es posible:

- Inductores enzimaticos: alcohol, anticonvulsivantes,
tranquilizantes, otros

Protocolo transaminasas ywio FA

- Farmacos de reciente introduccidn

l

Repetir GGT en 1-3 meses

Anormal Naomnal

|

Estudio et

ioldgico (%)

Ecografia abdominal preferente Ecografia abdominal

Estudio etioldgico (%)

Hepatopatia «Dilatacién via biliar Estudio etioldgico positivo ECO normal

avanzada () «Lesidn focal hepatica 0 esteatosis
(excepto quiste simpley hemangioma) l

Deriv. Consulta Digestivo | Deriv. Consulta Digestivo Control At Primaria
Prioridad Preferente / Prioridad Nomal '




ELEVACION DE TRANSANINASAS

] ANAMNESIS Y EXPLORACION FISICA
ANALITICA GENERAL themograma, coagulacion, perfil xeral, BR, protemograna)

ESTUDIO ETIOLOGICO (Y
I
|
EXCLUIR FARMACOS SOSPECHA SIND METAEOLICO SOSPECHA HEMOCROMATOSIS INFECCION VHE DATOS DE
Y ALCOHOL Obesidad, dislipemia, diabetes (AST =45% yio ferriting elevada (Hbs Az Y atiHEc® Y artiHBs -) HEPATOPATIA AVANZAD &
con shstinencia alcohdlica = 6 meses) INFECCION VHC (a¢iVHC® )
Retirada de finmacos sospechosos Perder peso, ejercicio fisico regular
Abstinencia mardenida de alcohol (= 3 meses)  Tratamiento fannacologico especifico
l | =
Seguimierto clinico y analitico 4 1os 3 y 6 meses Com‘;]c;:m
Comprobar adherencia 4 re comendaciones par
ELEVACION PERSISTENTE DE TRANSAMINASAS
|
v v
Ho Si
ECOGRAFLA | | ECOGRAFI4 EC ORATLA R AT
Algoritmo hallazgos ecograficos
y

(oo s Deriv. Consulta Digestivo
Cordrol Atenciin Primaria “-’“’W @““MNW”W Prioridad Prefererte




Elevacion de BR

| Elevacion de FA |
£ ; & o I T I
Elevacion transaminasas yio FA Elevacion aislada BR 90T "’Tc'rma 22 T"ma
Descartar cqlestésis_ por farmacos | C:recirh‘:ient‘o
| Protocolo hepatopatia via FA | Enfermedad:6sea

Ecografia preferente

o . s : Estudio etioldgico {*)

Elevacion BR indirecta . Elevaclqn BR directa 0 R Antiviteeandriaies

mixta con directa predaminante
Hemograma Datos de

hepatopatia avanzada (™)

’ | Hallazgos ecograficos

Anormal: Nomal: |
Descartar hemdlisis Alteracidn conjugacidn BR l ]
{reticulocitas, haptoglohina, test Coombs) i “Normal “Dilatacion via biliar
Sind Gilhert -Alteracién difusa de =Lesidn focal hepatica
ecogenicidad hepatica excepto quiste simple y hemangicma)
BR<4 BR=5
L
I Estudio etioldgico () | Estudio etiolégico () |
A Ecografia Nomal

Deriv. Consulta Hematologia

Deriv. Consulta Digestivo
Prioridad Nomnal

Deriv. Consulta Digestivo Deriv. Consulta Digestivo
Prioridad Nomal Prioridad Preferente




PROTOCOLO HALLAZGOS ECOGRAFICOS

Achndes scogrificos
Dabtos de

Dilatacidn via biliar hepatopatia crénica Mormal ou esloatose

Lesldn focal hepatica
{mgés guiste simple ¢ hemanxioma)

Transaminasaz 1.5°M, = & meses
Esiudo elioléxico negative
Adecuado cumprimento terapéutico

L]
' )
Deric. Consulta Digestive - - -
L Prioridade Preferente ] i Deriv, Consulta Digestiva
L Prioridade Norrmal

Quistes sirmples & hemanxiomas

[ Criterias ecograficos de quiste simple j

Lesidn suxestiva de hamanxioma ]

b

Non antecedentes de neoplasia
Non girmasis Hemardema masor de 5 cm

| Caracteristicas ecogrificas atipicas

Antecedents de neoplasia cofecida

w

ECD de control acs & meses

Prioridade Preferente

|
: l’
LS




ELEVACKIN DE TRANSAMINASAS

ANAMNESIE E EXPLORACION FISIGA ““\I
CAHAUTII:A ERAL wﬁmﬂ?ﬁﬁ xeral BR, wﬂmnnumm]_.)

Sospeita hemacromatose Infeccian VHE
E"ﬂ" farmacos Sospel -« metabdhico IST>45% a/ou ferriting slevada {HusAgs & antiHBo+ o antiHEa-)
( & alcoho| J [Dhnldnd ﬂ:hunia, dl-h-uu] oon shstnencs |l:nhﬂnI:u & mazes Infeccidn VHEC [antivic.)

| Retirada de farmacos sospeilosos P-hﬂirp-u sxercicio fisioo regular

mullnm mantida da alcohs|
(2 ) Tratamente farmacelsxico especifica

| | ,
imento cinico e analitico a0% 3 & 8 meses W&‘#Am
rabar sdherencia a recomeandacidng

ELEVACION PERSISTENTE DE TRANSAMINASAS

Deriv. Conzulia M Interna
Prioridade Mormal




Achados ecogrificos

Lesidn focal hepatica ; - — Dates de .
[ngés quiste simple ¢ hemanxioma) Dilstacion vie bifiar hijpadigatie oronkea Mormal ou esteatose

Transaminasa:z 1.5°M, = & moses
Eslude sliolixice negativa
Adecuado cumprimento terapiutico

Deriv. Cansula Digestive
Priordade Marmmal

Guistes simples e hermanxiomas

[ Criterios ecogrificos de quisie simple ] ( Lesian suxestiva de hamanxiama ]

Men antecedentes de neoplasia
Mon cirrasis

ECD de control a0s 6 meses

L




EPATOXICIDADE SECUNDARIA A FARMACOS DE USO COMUN (Gastroenteral Hepatol 2005; 28: 461-472)

Grupos farmacolaxicos

Tipo de lesion hepatica

Mecanismos de dano hepatico

Caracteristicas especiais

AINE
Diclofenaco Hepatoceiular ou mbda |dinsincrasioo metabdioo Hepatite aguda. Periodo de latencia longo;
15% hipertransaminasamia
Sulindaco Colestase ou mikta |diosincrasico inmunoalérdoo Hepatite aguda
Ibuprofenao Mixta InmMunoalénico Malor risco hepatite C
Salicilatos Hepatocelular/sindrome de Raye Intrinsaco Malor risco en LES e Artrite Reumatolde
Mimesulida Hepatocelular/colestasica |diosincrasico inmunoalérdoo Signos de HS. Casos de fallo hepatico fulminante
ICOX2 Hepatocelular/colestasica’/mixta |diosincrasico inmunoalkéndoo Pouco frecuents
Paracetamaol Hepatoceular Intrinsaco Malor risco en alool, Xaxun & outros famacos
Sulfunilureas Hepatocelular/colestasica |dinsincrasico, Casos HS Babo potencial hepatotdsion
Biguanidas (metformina) Colestasica LIn caso de HTX. Acldosa lactica
Inhibidores da glicosidasa (acarbosa) | Hepatocelular |dinsincrasico metabdlico Casns de hepatite aguda. Bao risco
Tiarolidindionas Hepatocelular |diosincrasico Casos de hepatite aguda fulminante:
Troglitazona refirada do mercado por HTA
ANTIMICROBIANOS Monitorizaclan de transaminasas
Betalactamicos
Amoxicilina-acido clavulanico | Colestase (hepatite aguda) |dinsincrasico inmunoakérdon 1,710,000, perfodo de latencia longo. = anclans
Oxipenicilinas:
Cloxacilina, di e flucloxacilina Colastase, Ductopenia 1/A40.000-15.000 expostns fluckxaciing.
=fizco + 50 anos e =14 dias
Cefalosporinas Mita‘colestasica |diosincrasico Babo potencial hepatotdsioo
Quinolonas fluoradas Colestase |diosincrasico inmunoalkéndoo
Macrélidos: ertromicina Colestase |diosincrasico inmunoalkéndoo Casos de FHF
Sulfamidas: cotrimoxazol Colestase Incidencia 3,6% de HTX. Malor en risco VIH
Tetraciclinas: Esteatose microvesicular
Minaciclina Hepatite crdnica autoinmunitaria AMNA+ Tratamentos prolongados
Sindrome mononucleoss ke
Daoxiciclina Colastase Colestase prolongada e ductopenia
lsoniacida Hepatoceular |diosincrasico metabdlico CYP 10-30% Beva transaminasas.
1% HTX, melor en = 50 anos, alcohd, WHC, WHE, VIH
Piracinamida Hepatoceiular Intrinseco Asociado a outros antituberculosos
Rifampicina Colestase Altera transporte bilirmubina Babo potencial hepatotdsdoo
Tratamentos intermitentes
Hipersensibilidade HS Tratamentos intermitentes




Grupos farmacoldxicos

Tipo de lesidn hepatica

Mecanismos de dano hepafico

Caracterieticas especiais

Alfametildopa Hepatocslular |diosincrasico inmunoalkénaco 10-30% hipertransaminasas. < 1% hepatits aguda
Hidralmazina Hepatocslular |diosincrasico inmunoaléniaco Casos da colestass & ds granulomas
Blogqueadores beta: labetalal Hepatocslular Esteatoss microvesicular Casos ds hepatite aguda & ordnica secundarios a lshetalol
IECA Colestase |diosincrasico inmunoakénico Menos frecuents hepatocslular Efecto class
Inhibidores da anxiotensina Il Hepatocslular'colestasica |diosincrasico Probable efecto dass
Estatinas Hepatocslular'colestasica |diosincrasico 1-3% Hipertransaminasemia HTX severa 0,2% exposicicns
Fibratos Gemfibrocilo: hepatocslular |diosincrasico Miopatia. Bawo potencial HTX
Fenofibrato: colestase
Acido nicotinice Hepatocslular Intrinseco 30% Hipertransaminasemia, 5% ictericia
FARMACOS PSICOTROPOS
Antipsicoticos
Fenotiacinas; Clorpromacina Colestass |diosincrasico inmunoakénico =208 hipertransaminassmia; 0,16-1% ictencia
Eutrrcp}fa{;mas haloperidel Colestass ou mita |diosincrasico Hipertransaminasemia frecusnts. HTX ram
e sulpirida
Rizperidona e clozapina Hepatocslular/'colestase
Olanzapina Hepatite aguda Hipersensibiidads xeral
Barbitiricos Bapw potencial HTX, lproniazida retirousspor HTX severa
Benzodiacepinas
Clotiazepam Hepatocslular
Bentarepam Hepatite cronica activa |diosincrasion metabdlico
Antidepresivos
IMAD Hepatocslular Periodo de latencia longo
ISRS Hepatocslular |diosincrasico metabdlico
Antidepresivos triciclicos Colestass |diosincrasico inmunoaléndico Babo potencial HTX. 0,15% hipertransaminassmia
Antidepresivos non Triciclicos: | Hepatocelular'colestase |diosincrasico metabolico 0,5-1% risco HTX. Colestase prolongada
nefazrodona e trazodona
Fenitoina Hepatits cronicalcolestase/mida |diosincrasico inmunoaléndco 20% hipsrtransaminassmia
Acido valproico Esteatoss microvesicular |diosincrasico metabalico = 0,2% HTX. Lesion mitocondnal
Carbamazepina Hepatocslular/colestass |diosincrasico metabdlico
Felbamato Hepatocslular |diosincrasico metabdlico Metabolito mactivo atropaldehido

Lamofrigina

|diosincrasion inmunoakénaco




ACHADOS’ECOGRAFICOS NON SUSCEPTIBLES DE
DERIVACION A DIXESTIVO

e (uiste hepatico simple.

¢ Hemanxiomas < 5 cm, sen antecedentes de neoplasia ou cirrose.

¢ (olelitiase asintomatica (a colelitiase sintomatica e criterio de derivacion a Cirurxia).
e [ eve dilatacion de via biliar extrahepatica en pacientes colecistectomizados.

e Aerobilia tras esfinterotomia endoscopica.
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Bevacién de GGT

rHua1urun chnica, exploracién fisica 3

Fosfatasa alcalina normad
&
Datos de hepatopatia
avanzadas (')

|

S

\

Bnaltica xeral |
S

Fozfatasa alca]ina normal

+
Exploracién narmal

!

Valorar & meadificar ou suspender 58 & posible:
= Indutores encimaticos: alkohol,
anficonvulsionanies, trangullizantes, outros

= Farmacos de recents introducion

Estudo etiokxico (%)
Ecografia abdeminal preferente

!

Repetir GGT an 1=3 meses

Anarmal

Maorrnal

1

Estudo etiokéxico (%)
Ecografia abdominal

|

| Aleracion transarminasas efou FA

l

X

-,

-
Protocole transaminazas afou FA -J

Hepatopatia avanzada (7]

Digriv, consuta Dizestive \l|

prioridade preferents

= Dilatacién via bliar
= Lagidn focal hepdtica

{agas guiste simple & hemanxioma)

|
/

h

Estudo sticldxico positive ECO normal ou esteatose

L : )
Derive conzsulta Dixestive [- Contrel A Primaria. J
A

prieridade normal




Blevacién de BR Elevacién de FA
4

-

- “ \ R
| Elevacian Iransaminazas a'ou Fi | Elevacian ilada BER GGET anarmal |
\ J [ GGT narmal
L%
l J
“
[ Protocole hepatopatia efou FA | Descartar colestaze por firmacos &m:'_
| I'E:c?-udmfla_r&ri;fl;rcnﬁ
Elevacion BR directa ou Fluoo efisoxico |
Elevacién BR Indirecta mixta con directa predominants Ac antimitocondriais
Datos de hepatopatia
avanzada )
I
Anarmal:
Marrnal: Achades scograficas
Dezcarlar hermalize . .
iraticuloeitoz, haploglobina, Alteracién conxugacion BR
test Coambs)
m = Diilatacidn via bilar
= Liesidn fooal hepitica
[ | aenicidade hepdtica {agibs quiste simple o Femancema
Bre& Br=5&
l | Estutio etiolaxice (%)
Eztudo aticléxico [*)
Ecografia norma l
' - "
. y Deriv, Consulla Dizestivo
- - p J _ _ 1 D”ghg?ﬁ?ﬂ%g‘:fﬁ'm | Prioridade preferente
Dariv. Consulta Hematoloxia Dreriv. Gonsulia Dizestive -] '
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PREFERENTE
Datos clinico-analiticos-ecograficos de hepatopatia avanzada
Diagndstico de LOE hepatica
Dilatacion de via biliar
Otra indicacion (justificar)
NORMAL

Elevacion persistente de transaminasas y estudio etioldgico positivo ( HbsAg+, antiVHC, sospecha de
hemocromatosis )

Elevacion persistente de transaminasas y estudio etioldgico negativo
Datos clinico-analiticos-ecograficos de hepatopatia cronica

Elevacion de FA y GGT (descartada colestasis farmacolégica), con ECO normal o alteracion ecogenicidad

Hiperbilirrubinemia aislada, tras descartar hemalisis

Otra indicacion (Justificar)









