GOBIERNO
FEDERAL

SEDENA

GUIA DE PRACTICA CLINICA

SEMAR

ABSCESO HEPATICO AMEBIANO

Evidencias y Recomendaciones
Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica: IMSS-282-10

CoNSEJO DE
SaLusripap GEMNERAL




DiAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL ABSCESO HEPATICO AMEBIANO NO COMPLICADO




DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DEL ABSCESO HEPATICO AMEBIANO NO COMPLICADO

Ave. Reforma No. 450, piso 13, Colonia Juarez,
Delegacion Cuauhtémoc, 06600, México, D. F.
www.cenetec.salud.gob.mx

Publicado por CENETEC.

© Copyright CENETEC.

Editor General.
Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud.

Esta guia de practica clinica fue elaborada con la participacion de las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud, bajo la
coordinacion del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud. Los autores han hecho un esfuerzo por asegurarse de que la
informacion aqui contenida sea completa y actual; por lo que asumen la responsabilidad editorial por el contenido de esta guia, que
incluye evidencias y recomendaciones y declaran que no tienen conflicto de intereses.

Las recomendaciones son de caracter general, por lo que no definen un curso tnico de conducta en un procedimiento o tratamiento.
Las recomendaciones aqui establecidas, al ser aplicadas en la practica, podrian tener variaciones justificadas con fundamento en el
juicio clinico de quien las emplea como referencia, asi como en las necesidades especificas y preferencias de cada paciente en
particular, los recursos disponibles al momento de la atnencién y la normatividad establecida por cada Institucion o area de practica.

Este documento puede reproducirse libremente sin autorizacion escrita, con fines de ensefianza y actividades no lucrativas, dentro del
Sistema Nacional de Salud.

Debera ser citado como: Diagndstico y tratamiento del Absceso Hepatico Amebiano no complicado. México: Secretaria de
salud, 2010.

Esta guia puede ser descargada de Internet en: www.cenetec.salud.gob.mx/interior/gpc.html




Coordinadores:

DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DEL ABSCESO HEPATICO AMEBIANO NO COMPLICADO

CIE-10: A06.4 Absceso amebiano del higado
GPC: Diagnostico y tratamiento del Absceso Hepatico Amebiano no complicado

AuTOoRES Y COLABORADORES

Dra. Maria Luisa Peralta Pedrero

Autores :

Médico Familiar

Instituto Mexicano del Seguro social

Coordinadora de Programas Médicos,
Coordinacion de Unidades Médicas
de Alta Especialidad, Division
Excelencia Clinica.

Dr. Radl Adrian Castillo Vargas

Dr. Alejandro Fabian Hernandez
Martinez

Dr. José Luis Hernandez
Santiago

Dr. Antonio Méndez Blanco

Dra. Mariana Soria Guerra

Dra. Norma Octavia Zavaleta
Vargas

Validacién interna:

Cirujano General

Urgencidlogo

Cirujano General

Urgencidlogo,

Médica Familiar

Médica Familiar

Instituto Mexicano del Seguro social

Instituto Mexicano del Seguro social

Instituto Mexicano del Seguro social

Instituto Mexicano del Seguro social

Instituto Mexicano del Seguro social

Instituto Mexicano del Seguro social

Médico adscrito/ HGZ Saltillo,
Coahuila

Médico Adscrito/Hospital General
Regional 220 Toluca, Estado de
México

Médico Adscrito/Hospital General de
Zona nimero 194. Mex, DF

Médico Adscrito/Hospital General de
Zona nimero 1 Tlaxcala, Tlaxcala

Unidad de Medicina Familiar nimero
15. Mex, DF

Unidad de Medicina Familiar nimero
47. Villahermosa Tabasco

Dr Felipe Irineo Angulo Varguez

Dr Jose Luis Ramirez Galicia

Validacién externa:

Gastroenterologo y endoscopista
gastorintestinal

Gastroenterologo y endoscopista
gastorintestinal

Instituto Mexicano del Seguro social

Instituto Mexicano del Seguro social

Hospital General Regional nimero 1.
Mérida, Yucatan

Hospital General Regional niimero
196, Estado de México

Dr. <Nombre>

<Especialidad>

<Institucion>



DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DEL ABSCESO HEPATICO AMEBIANO NO COMPLICADO

7
INDICE

AUTORES Y COLABORADORES ....ccuvttttttsteesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnns 4
L. CLASIFICACION. «eetiueeeieeeeeaseeseseessssessssesaasessasessaseesastesassesassesaaseeaaseeaasessaseeseseesantesassesanses st esansenensesenseesnseeensessaneesans 6
2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA ..viietiiitiiiteiiteiisssisssssssssssesssesssesssesssesssssasesssesssesssesssssssssssssssssssssssssses 7
3. ASPECTOS GENERALES ....uuvttiiiiiiiassssseeeessseasssssseeesssaaaasssssssesssssasssssssssessssssssssssesssssssasssssssessssssssssssssesssssssssnnssessses 8
1o 0 AV AV o =t = o) =1 o = 8
I TUL=y T =TTl Yo Lo ] TR 9

S C 2 2 Ve Y=To L1 o YRR 9
3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA weereveiiteiteseesstssstsssesasesasesssssasesassssssssssssssstsssesssesasssssesssesasesssesssessessasessssssssssssssssses 9
LTI 1= 11T Lt Lo 10

4, EVIDENCIAS Y RECONMENDACIONES ....ccciiiiiiiiiiiiietieeiiietteetteetteettesttesstesttesteesttesteesttesteesttesteessesssesssessssssssssssssssns 11
4.1 PROMOCION PARA LA SALUD ..eereuteieteressessssessassssassesassssessesssssssssssssssssessssessessssesassessssssssssessssssessssossesassess 12
.].] FACTORES DE RIESGO...ccceeteetteeteeeseeseeesseessesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssnns 12

£.2 DIAGNOSTICO euvereeieesisesssesssesssessessstsssesssssssssasssssssssssssssssssasessessssassssssssssssesasesssesesesasesasesnsesnsesssesssesssesns 14
320 R D17 Yed Mo 2= i Lo O I Y]t o R 14
4.2.2 LABORATORIO Y GABINETE .ciiiiiiiiiiiiiitiiitiieeieesteeeteesteeeseesteestesstesstssstsssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssnssnnn 16

£, 2.3 PRUEBAS SEROLOGICAS ..eeiuvteieutesasseiessesssssssssessssessassesassesassesassessassssassessssssessessssssssssssssessossssessesasseses 19

Z1, 3 TRATANMIENTO cceietttetteeeteeeeeesteeseeestessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssnnsnns 20
1 oY T 13 Tl TSR 23
4.5 CRITERIOS DE REFERENCIA ...eeteiiiieeissssseeeessiaasssssseeeesassassssssssesssssasssssssessssssssssssssessssesssssssssssesssssssssnnsssssses 23
O R [T =Yl 1 Y o = 25

LT Y ] =5 (o 1 26
5. 1. PROTOCOLO DE BUSQUEDA ....uueeteteeteterassssassessssessastesastesassesassessasessassesassesassesassessssssssssssasessessesasessssessanses 26
5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA RECOMENDACION ....oeceververrereeseesans 27
5.3 CLASIFICACION O ESCALAS DE LA ENFERMEDAD ....ccccieiteeieeeseteesseeseseessssessssessseesssesssssessssssssssssessosees 29
i IVIEDICANMENTOS ..t uuuuuuuuuusunsssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssnssssssssssssssssnssnsssnnnsnsnnnssnnnnnnn 30
DD ALGORITIVIOS .uuuuuuuuuuuuunnusunssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssnsssssssssssssssssssnssssssssssssnssssssnnnsnsnnnnnnnnnnnn 33

LS T 1o 17 Y - T T 34
1T T YT VN T 36
8. AGRADECIMIENTOS. .eeiiiecuuuueeeeeessisssssseeeesssaaassssseeessssassssssreeessssasssssseessssaaasssssssessssssssssssesesssssssssssseessssssssssnnnns 38
O. COMITE ACADENMICO. ..uuvererereseresssessssessessesassesassesassessssssssssssssessassssassesassesassessssesssssssasssssssssessesessesessesessessssnsssns 39
10. DIRECTORIO SECTORIAL Y DEL CENTRO DESARROLLADOR .......uuuutuuttintttnnsnnassnsssssssssssssssssssssssssssssssnsssnsnnnnnnns 40
11. ComITE NACIONAL DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA. ottieuieieiereeereeteeessesesessasessessesassesassessssessasessassesansesasees 41



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL ABScEso HEPATICO AMEBIANO NO COMPLICADO

1. CLASIFICACION.

Catdlogo Maestro: IMSS-282-10

Profesionales de
la salud.

Meédico Familiar, Cirujanos Generales, Urgencidlogos, Gastroenterdlogos.

Clasificacion de
la enfermedad.

CIE-10: A06.4 Absceso amebiano del higado

Categoria de
GPC.

Primer y segundo nivel de atencién médica

Usuarios
potenciales.

Médico Familiar, Cirujanos Generales, Urgenciélogos, Gastroenterdlogos, Médicos Internistas

Tipo de
organizacién
desarrolladora.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Poblacién
blanco.

Adultos ambos sexos, excluye mujeres embarazadas.

Fuente de
financiamiento /
patrocinador.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Intervenciones y
actividades
consideradas.

Pardmetros para sospechar la presencia de AHA
Utilidad de pruebas diagndsticas
Indicaciones de tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico

Impacto
esperado en
salud.

Que los médicos de primer contacto y de urgencias utilicen los factores de riesgo y el cuadro clinico del AHA para identificar oportunamente los pacientes con AHA
Disminuir la frecuencia de AHA complicado
Estandarizar el tratamiento del AHA no complicado

Metodologia.

<Adopcion de guias de practica clinica o elaboracion de guia de nueva creacion: revisién sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas, evaluacion de
la calidad y utilidad de las guias/revisiones/otras fuentes, seleccién de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la
escala utilizada, seleccién o elaboracion de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.>

Método de
validacién y
adecuacion.

Enfoque de la GPC: <enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de guias y/o enfoque a preguntas clinicas mediante la revisién sistemética de evidencias en una gufa de
nueva creacion>
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de busqueda. <especificar cuales se utilizaron, de las siguientes:
Revision sistematica de la literatura
Blsquedas mediante bases de datos electrénicas.
Blisqueda de guias en centros elaboradores 6 compiladores.
Blsqueda en paginas Web especializadas <>
Blsqueda manual de la literatura.>
Nimero de fuentes documentales revisadas: <29>
Guifas seleccionadas: <0>.
Revisiones sistematicas: <1>
Ensayos controlados aleatorizados: <1>
Preexperimental: 1
Cohorte prospectiva: 1
Cohorte retrospectiva: 1
Transversal descriptivo :1
Transversal retrospectivo:1
Reporte de casos: <2>
Experimento con tejidos: 1
Revisiones clinicas: 6 metodologfas(antigliedad mayor a 5 afios); 12 relacionadas con el AHA
Otras fuentes seleccionadas: <O1>

Validacién del protocolo de biisqueda: <institucion que valid el protocolo de bisquedas.
Método de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos

actualizacién

Método de Validacién interna: <institucion que validé por pares>
validacién Revision institucional: <Institucion que realizé la revision>
Validacion externa: <institucion que realizé la validacion externa>
Verificacion final: <institucién que realiz la verificacion>
Conflicto de . . . . P
interds Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Registro y

Catalogo maestro IMSS-282-10

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A

TRAVES DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

Diagndstico

1.
2.
3.

¢{Cuales son los factores de riesgo para padecer AHA?
¢Cuales son los sintomas y signos de AHA?

¢Cuales son los examenes de laboratorio y estudios de gabinete mas utiles para el diagndstico?

Tratamiento

4.

5.

¢{Cuales son los esquemas de tratamiento farmacolégico considerados de primera linea?
¢{Cuales son las alternativas al tratamiento farmacolégico de primera linea?

¢Existe diferencia entre la efectividad del tratamiento farmacoldgico sélo en comparacion con el
tratamiento farmacolégico y puncion del AHA?
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1 ANTECEDENTES

La amebiasis es causada por el protozoario Entamoeba histolytica. Este parasito existe en dos
etapas: como quiste, que es la forma infecciosa, y una etapa de trofozoito, que es la forma que causa
la enfermedad invasiva. A nivel mundial, alrededor de 500 millones de personas se infectan
anualmente_ (L eder k, 2010) Como la mayoria de las infecciones, es frecuente en los paises pobres y en
vias de desarrollo, debido a las condiciones socioecondmicas y los niveles de saneamiento. La
amebiasis en la mayoria de los casos es asintomatica, pero puede manifestarse como disenteria
amebiana, absceso hepatico amebiano y en raras ocasiones, pueden afectar los pulmones, el corazéon
o el cerebro, (Haque r, 2003)

La amebiasis es la segunda causa de muerte por enfermedad parasitaria en todo el mundo. El
parasito causante es un patdgeno potente, posee proteasas secretoras que disuelven los tejidos del
huésped, matando por contacto a las células y fagocitando a los eritrocitos. Los trofozoitos de E.
histolytica invaden la mucosa coldnica, causando inflamacion. En algunos casos las amebas rompen
la barrera de la mucosa y viajan a través de la circulacion portal al higado, donde causan abscesos.

(Stanley SL Jr, 2003)

Aunque la amebiasis intestinal tiene una distribucion mundial, solo algunas personas desarrollaran
abscesos hepaticos, esto puede ser secundario a ciertas caracteristicas como el mediador
inmunoldgico HLA- DR 3 que hace a la poblacion de México mas susceptible a ésta enfermedad.

(Stanley SL Jr, 2003)

Hay algunas caracteristicas epidemioldgicas de la formacion del absceso hepatico que son
notablemente diferentes de la amebiasis intestinal. El absceso hepatico amebiano (AHA) v la otras
enfermedades amebianas extraintestinales son 7 a 10 veces mas frecuentes en la edad adulta, con
un pico entre los 20 y 40 aios, predominando en el sexo masculino. Aunque las razones de las
diferencias de género no se han explicado del todo, existen reportes en los que se menciona que en
el proceso de incubacion de trofozoitos en suero de voluntarios de ambos sexos, se observé una lisis
mayor hasta en 12 % en las muestras del género femenino.

A pesar de que la amebiasis intestinal no es comdn en los viajeros de corto plazo, los abscesos
amebianos de higado pueden ocurrir después de las exposiciones por viajes en periodo tan corto
como cuatro dias. Existen reportes que refieren que el 35% de los viajeros con absceso hepatico
amebiano habia pasado menos de seis semanas en una zona endémica. (Leder k, 2010)

Algunas condiciones que afectan a la inmunidad mediada por células, tales como extremos de la
edad, el embarazo, la terapia con corticosteroides, neoplasias y la desnutricion también pueden
aumentar las posibilidades de que la E. histolytica ocasione enfermedad invasiva con afectacion

hepatica. (Lederk, 2010)

Tradicionalmente el tratamiento de los abscesos hepaticos amebianos estaba circunscrito a farmacos
imidazoles como metronidazol con 90% de éxito (Leder Kevin, 2010) Y €n las fallas a este tipo de manejo
el paciente era sometido a laparotomia; en los tltimos anos la puncién percutanea vy la laparoscopia
han ganado terreno en la resolucion de ésta enfermedad, incluso llegando a considerarse a la
puncién como el estandar de oro quirtrgico en el tratamiento. (pominguez D, 2006)
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3.2 JUSTIFICACION

Se estima que a nivel mundial, alrededor de 500 millones de personas padecen amebiasis
anualmente, el uno por ciento desarrollan absceso hepatico amebiano y 110 mil mueren por
complicaciones intra y extraintestinales. Los paises en desarrollo como el nuestro, son considerados
zonas endémicas de amebiasis y de sus complicaciones. La amebiasis en la mayoria de los casos es
asintomatica, pero puede manifestarse como disenteria amebiana, absceso hepatico amebiano y en
raras ocasiones, pueden afectar los pulmones, el corazén o el cerebro. (Haque r, 2003)

En México existen reportes de hasta un 8.4 % de amebiasis extraintestinal. Las condiciones
socioeconomicas, la falta de una infraestructura sanitaria adecuada vy el riego de cultivos con aguas
residuales, perpettan estas cifras. (pinila A€, 2003)

La exactitud diagnodstica y el tratamiento farmacoldgico adecuado con una tasa de respuesta alta,
son trascendentales para evitar complicaciones como el AHA.

La estandarizacion en el manejo de esta enfermedad permitira una mayor efectividad en su
tratamiento, al contar actualmente con opciones médico quirtrgicos altamente eficaces que limitan
la morbilidad y mortalidad de la enfermedad.

Existe la creencia de que esta enfermedad debe ser tratada por aquellos expertos que la conozcan
con detenimiento; sin embargo, consideramos que los médicos de atencion primaria deben ser los
primeros que deben indagar, diagnosticar y tratar estos trastornos. No se trata de que conozcan a
profundidad la enfermedad, pero el fin es que dispongan de informacion suficiente para hacer un
buen diagndstico, como seria solicitar las pruebas complementarias pertinentes, saber derivar
cuando proceda y tratar una gran mayoria de pacientes con éxito.

3.3 ProPOSITO

Que el médico de primer contacto y de urgencias utilicen una GPC basada en evidencias para realizar
un diagnostico temprano y tratamiento oportuno del Absceso Hepatico Amebiano.

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Diagnostico y Tratamiento del Absceso Hepatico Amebiano no
complicado, forma parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica
clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica
Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de
Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

9
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Esta guia pone a disposicion del personal del primer y segundo nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intenciéon de estandarizar las
acciones nacionales para:

1. Que los médicos de primer contacto y de urgencias utilicen los factores de riesgo y el cuadro
clinico del AHA para identificar oportunamente los pacientes con AHA.

2. Disminuir la frecuencia de AHA complicado

3. Estandarizar el tratamiento del AHA no complicado.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,

contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

3.5 DEFINICION

Es una necrosis enzimatica de los hepatocitos y multiples microabscesos que confluyen, formando
habitualmente cavidad (nica, conteniendo liquido homogéneo que puede variar en color, desde la
crema blanca hasta el de "pasta de anchoas” (sales im, 2003)

10
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4. EviDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia, corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden
decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacion el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una Ilb 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud.

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, meta-
analisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios, fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las
complicaciones en 30% vy el uso general de
antibidticos en 20% en nifios con influenza
confirmada.

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 5.2.

11
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.1 PROMOCION PARA LA SALUD
4.1.1 FACTORES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los portadores sanos de E. histolytica excretan en las

heces quistes que se trasmiten principalmente a través

del agua o alimentos contaminados, en casos raros la

transmision se presenta a través de sexo oral y anal o por

inoculacion directa de colon a través de dispositivos para

irrigar. Los quistes son resistentes al acido gastrico, los v
trofozoitos son liberados y colonizan el ciego. La [E: Shekelle]
infeccion se inicia cuando los trofozoitos se adhieren a la Matei BD, 2008
mucosa subyacente y la penetran. La afectacion hepatica

se produce tras la invasion de E. histolytica en las vénulas

mesentéricas. A continuacion, las amebas se introducen

en la circulacion portal y viajan al higado, donde se

forman los abscesos.

12
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Factores de riesgo:
Sexo masculino (7 a 12 veces mas frecuente)
Tercera a quinta década de la vida.

Alcoholismo. v
Padecimientos oncoldgicos. [E: Shekelle]
Practicas homosexuales. Matei BD, 2008

Inmunosupresion.
Habitar o viajar a zonas endémicas.
Uso de corticosteroides.

El Absceso Hepatico Amebiano (AHA) es mas frecuentes
en areas tropicales como en la India, el sur y el oeste de
Africa, Lejano Oriente, América del Sur y América Central,
en los Estados Unidos (en su mayoria inmigrantes de
zonas endémicas) y residentes de los estados fronterizos
con México. (Haque R, 2003)

La infeccion asintomatica de E. histolytica tiene la misma
prevalencia entre los hombres y las mujeres, pero los
hombres estan mas propensos que las mujeres de tener
amebiasis invasiva (razéon 3.2:1), disenteria, absceso
hepatico, perforacion del colon, peritonitis, apendicitis,
ameboma. (Acufia-Soto R, 2000)

El absceso hepatico afecta principalmente a hombres
entre 18-50 afos, rara vez a ninos. (Hague &, 2003)

v
[E: Shekelle]
Haque R, 2003
Acuna-Soto R, 2000

Evitar la contaminacion fecal de agua y alimentos.

Se requiere examen periddico de las heces de los
manejadores de alimentos.

Investigar la presencia de ameba en los episodios
diarréicos.

Las verduras se deben limpiar con jabon y sumergirlas en
acido acético o vinagre durante 15 minutos para erradicar

las formas del quiste. v

La unica forma de erradicar el quiste en el agua es [E: Shekelle]
hirviéndola. Matei BD, 2008
En las practicas sexuales evitar la contaminacion fecal-

oral.

Evitar el consumo de alimentos o fruta que no estén
desinfectadas debidamente.
Considerar que los hielos y muchos tipos de agua
embotellada en los paises en vias de desarrollo no estan
debidamente desinfectados.
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Se recomienda educacion publica y del paciente en lo que

R respecta a medidas sanitarias, higiene personal
incluyendo lavado de manos e higiene en el manejo y
preparacion de alimentos.

v
[E: Shekelle]
Matei BD, 2008

4.2 DIAGNOSTICO
4.2.1 DiagndsTico CLinico

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El cuadro clinico es de presentacion aguda, con una o

dos semanas de fiebre (38.5 a 39.5° C) vy dolor en

hipocondrio derecho. La diarrea, en forma

concurrente, esta presente en menos de un tercio de

los pacientes. Algunos pacientes refieren haber tenido

disenteria en los meses anteriores. Para los viajeros

que regresan de una zona endémica, la presentacion v
por lo general ocurre dentro de 8 a 20 semanas [E: Shekelle]
(mediana de 12 semanas) y dentro de cinco meses Petri WA, 2006
de su regreso en el 95% de los pacientes, aunque, se

ha reportado un retraso mas largo (a veces afios).

Ocasionalmente, los pacientes tienen una

presentacion mas cronica con meses de fiebre,

pérdida de peso y dolor abdominal. En estos

pacientes generalmente se presenta hepatomegalia.

En el 80% de los casos de pacientes con AHA se
incluyen: dolor abdominal constante en el cuadrante
superior derecho o epigastrio, este Ultimo se asocia
mas frecuentemente con el AHA en el I6bulo
izquierdo.

v
[E: Shekelle]
Delgadillo AT, 2006

La fiebre es de inicio abrupto de 38 a 40° C
vespertina o nocturna, escalofrios y diaforesis. La
hepatomegalia dolorosa, debajo de las costillas o en
los espacios intercostales es un hallazgo tipico. La
participacion de la cara diafragmatica del higado
puede provocar dolor pleural del lado derecho o
referido al hombro.

v
[E: Shekelle]
Haque R, 2003
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El examen fisico, en aproximadamente 50% de los
casos, revela hepatomegalia y sensibilidad en el area
hepatica. La ictericia clinica se produce en menos de
10% de los pacientes. En ocasiones, el absceso se
rompe al peritoneo, causando peritonitis (2 a 7%).
La trombosis de la vena hepatica y de la vena cava
inferior secundaria a la formacion del absceso
hepatico también ha sido reportada.

v
[E: Shekelle]
Sodhi KS, 2008

En su forma invasiva, el trofozoito es responsable de

sindromes clinicos, que van desde la disenteria clasica

a la enfermedad extraintestinal con énfasis en la

amebiasis hepatica. Dolor abdominal, sensibilidad vy

diarrea de heces acuosas, a veces con sangre, son los

sintomas predominantes de la colitis amebiana. v
Ademas de la identificacion microscopica de [E: Shekelle]
Entamoeba histolytica, el diagndstico se basa en la Salles MJ,2007
deteccion de antigenos especificos en la materia fecal

o PCR asociado a la sangre oculta en las heces.

El trofozoito llega al higado causando amebiasis

hepatica. Los sintomas predominantes son dolor en el

hipocondrio derecho, fiebre y hepatomegalia.

A diferencia de los pacientes con abscesos hepaticos
pidgenos, aquellos con abscesos amebianos tienen
mayor probabilidad de ser menores de 50 anos de
edad y ser del sexo masculino.

v
[E: Shekelle]
Nattakom S, 2001

El AHA se puede sospechar en todos los grupos de
R edad, mas frecuente entre los 20 y 40 afos, en
hombres y/o con ingesta de alcohol.

v
[E: Shekelle]
Delgadillo AT, 2006

Los pacientes que presentan fiebre alta recurrente,

R hepatomegalia dolorosa y viaje reciente a zonas ) v
endémicas, deben hacer sospechar de AHA. [E: Shekelle]

' Salles MJ,2007

Los pacientes con absceso hepatico amebiano i
también pueden tener masa(s) ileocecal(es) que con [E: Shekelle]

frecuencia son amebomas. Misra SP, 2006
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En todo paciente, con cuadro clinico de absceso i
R hepatico amebiano y hallazgo de masa ileocecal a la [E: Shekelle]
exploracion fisica, se debe sospechar ameboma. Misra SP, 2006

4.2.2 LABORATORIO Y GABINETE

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

Los pacientes con absceso hepatico amebiano

generalmente  tienen  leucocitosis (mas de

10.000/mm3), sin eosinofilia. Las pruebas de

funcion hepatica revelan una fosfatasa alcalina

elevada en 80% de los casos y las transaminasas

hepaticas también pueden elevarse, en una tercera

parte de los casos. v
La microscopia fecal es positiva para amebas en 18% [E: Shekelle]
de los casos, el cultivo, aunque solo esta disponible Leder K, 2010
como una herramienta de investigacion, es positivo Haque R, 2003
en aproximadamente 75 % de los casos.

Otros hallazgos inespecificos comunes, incluyen una

radiografia de térax anormal con elevacion del

hemidiafragma y/o derrame pleural derecho, asi

como proteinuria.

En los pacientes con AHA se presenta leucocitosis

moderada en 90%, reaccién leucemoide en 5%,

anemia 30%, la fosfatasa alcalina en fase aguda se v
encuentra en limites normales y en fase cronica se [E: Shekelle]
eleva, la alaninotransferasa elevada en fase aguda y Delgadillo AT, 2006
normal en fase crénica, elevacidon de las bilirrubinas

en 30%.

Solicitar en pacientes con cuadro clinico sugestivo de
AHA vy factores de riesgo: biometria hematica Y

R completa, fosfatasa alcalina, transaminasas, [E: Shekelle]
bilirrubinas, y de ser posible hemaglutinacion Delgadillo AT, 2006
indirecta, inmunofluorescencia indirecta y ELISA.
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El Absceso hepatico detectado unicamente en el

I6bulo derecho (74%) de los pacientes, en el I6bulo

izquierdo 14%, el absceso (nico 77%, abscesos n
multiples 22%. No hay diferencia significativa entre [E: Shekelle]
pacientes VIH positivos y negativos, entre la Wiwanitkit V, 2002
proporcion de abscesos unicos y multiples asi como

en la localizacion.

El ultrasonido es un estudio de bajo costo para
detectar abscesos medianos o grandes, es util para su
puncion guiada. La tomografia es util para detectar
abscesos pequenios.

v
[E: Shekelle]
David SS, 2010

Para evaluar la orientacion terapéutica, se ha
utilizado la clasificacién de N'Gbesso:

AHA no coleccionados (tipo 1)

AHA coleccionados (tipo II)

AHA cicatrizados (tipo I11)

(cuadro 1)

Ilb
[E: Shekelle]
Nari GA, 2008

En  pacientes con cuadro clinico sugestivo, los
siguientes signos obtenidos por ultrasonido sugieren
la necesidad de otros estudios por imagen:

® Lesion hepatica focal discreta.
v

[E: Shekelle]
David SS, 2010

e Enfermedad en espacio pleural o en el
parénquima pulmonar.

Sombra en cufia con refraccion.
Flujo venoso distorsionado o ausente.
Patrones anormales del doppler.

Trombosis venosa.
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En la gammagrafia con galio los abscesos amebianos
son “frios”, con un borde brillante, mientras que los
abscesos pidgenos son “calientes”.

Sin embargo, ninguna de estas pruebas puede
diferenciar de manera definitiva entre un absceso
piogeno, un absceso amebiano, o enfermedad
maligna. La presencia de factores de riesgo y una
lesion sospechosa, son suficientes para pensar que
existe una infeccion amebiana, al menos, a la espera
de resultados de otras pruebas.

Las imagenes ecograficas repetidas generalmente no
son utiles ya que las lesiones pueden aparecer,
aumentar de tamafo o numero una vez iniciado el
tratamiento, incluso en presencia de mejoria clinica.
Las lesiones tratadas pueden ser anecoicas,
calcificadas o pueden persistir como lesiones de
aspecto quistico; la resolucion radiologica completa
puede tardar hasta dos aiios.

v
[E: Shekelle]
Benedetti NJ, 2008

Las anomalias persistentes en las imagenes de
ultrasonido no deben conducir a un retratamiento o
pruebas adicionales en un paciente que esta
clinicamente bien.

v
[E: Shekelle]
Benedetti NJ, 2008

R La conducta terapéutica en la evolucion del paciente v
en tratamiento de AHA debe ser guiado por el estado [E: Shekelle]
clinico del paciente. Benedetti NJ, 2008

Se debe solicitar en paciente con cuadro clinico

R sugestivo radiografia de tdrax, ultrasonido hepatico y
de acuerdo con lo encontrado en el ultrasonido
solicitar tomografia de abdomen

v
[E: Shekelle]
David SS, 2010

18



DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DEL ABSCESO HEPATICO AMEBIANO NO COMPLICADO

4.2.3 PRUEBAS SEROLOGICAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los anticuerpos séricos se detectan en 92 a 97% de
los pacientes, el 99% de los pacientes tendran
examenes positivos de anticuerpos, las pruebas
serologicas pueden ser negativas en los primeros siete
dias.

En las zonas endémicas el 25% de las personas no
infectadas  tienen  anticuerpos  anti-amebiano
secundarios a infecciones por E. histolytica previas.
La prueba mas sensible es la hemaglutinacion
indirecta. La difusion en agar gel vy Ia
contrainmunoforesis son menos sensibles que la
hemaglutinacion indirecta, pero por lo general sélo se
mantienen positivos después de una infeccion por
ameba durante 6 a 12 meses, lo que puede hacerlos
mas utiles en las areas endémicas.

Se han desarrollado también otras pruebas seroldgicas
basadas en antigenos recombinantes de E. histolytica.
Estas pueden ofrecer mejor diagnéstico de amebiasis
invasiva en curso, ya que al parecer diferencian
infeccion activa de exposicion previa al parasito.
Otras técnicas diagnosticas son el inmunoensayo
enzimatico rapido con una sensibilidad de 93% en
comparacion con la hemaglutinacion indirecta. Y una
prueba de deteccion del antigeno que es positiva en
75% de los pacientes con absceso hepatico
amebiano.

v
[E: Shekelle]
Leder K, 2010

Se debe realizar examen seroldgico para confirmar el
diagnostico de absceso hepatico amebiano en todo
paciente con imagen sugestiva de absceso por
ultrasonido o tomografia, no son utiles las pruebas
serologicas en caso de reinfeccion ni para vigilar la
R evolucion por la memoria inmunoldgica que se
desarrolla.
Los falsos negativos pueden resultar al realizar los
examenes dentro de los primeros 7 dias del inicio de
la enfermedad, los falsos positivos se presentan en
zonas endémicas por contacto previo con el agente
patogeno.

v
[E: Shekelle]
Stanley SL, 2003
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Aunque las pruebas seroldgicas son de utilidad, el no

contar con ellas no debe retrazar el tratamiento

//R médico, ya que el diagnostico se establece con: ..

. T Punto de Buena Practica

e Factores epidemioldgicos.
e Cuadro clinico.

e Laboratorio y gabinete.

4.3 TRATAMIENTO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El farmaco mas utilizado para tratar el absceso

hepatico amebiano es el metronidazol 500 a 750 mg

por via oral o intravenosa, tres veces al dia durante 7

a 10 dias, la misma dosis y duracion, usada para la v
amebiasis intestinal. La tasa de curacion es mayor de [E: Shekelle]
90%. La via endovenosa no ofrece ninguna ventaja Leder K, 2010
significativa, siempre y cuando el paciente pueda

tomar medicamentos por via oral y no tenga

deficiencias en la absorcion del intestino delgado.

El metronidazol debera usarse como farmaco de

R primera linea a una dosis de 30 a 50 mg / Kg/ dia si IV
es VO y de 7.5 mg /Kg/dosis si es endovenosa. Si es [E: Shekelle]
posible se utilizara VO. El tiempo de administracion Delgadillo AT, 2006
debera ser entre 7 y 10 dias.

Farmacos como tinidazol u ornidazol pueden ser v
R utilizados como segunda linea en caso de intolerancia [E: Shekelle]
al Metronidazol. Delgadillo AT, 2006
En presencia de intolerancia a la ingesta de
. s .. . v
metronidazol, se debera utilizar tinidazol u ornidazol
R a una dosis de 60 mg por kilo/ dia, maximo 2 grs. por [E: Shekelle]
o i sP ' 8- POT " Delgadillo AT, 2006

20



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL ABScEso HEPATICO AMEBIANO NO COMPLICADO

En un ensayo aleatorizado, doble ciego, controlado
con placebo: Diecisiete adultos hospitalizados con
amebiasis hepatica tratados con 500 mg de
nitazoxanida dos veces al dia durante 10 dias. Todos
los pacientes respondieron a la nitazoxanida. La
nitazoxanida es eficaz en el tratamiento la amebiasis
intestinal invasiva y en la eliminacion de la
colonizacion por E. histolytica del tracto intestinal.

Ib
[E: Shekelle]
Rossignol JF, 2007

Ib
[E: Shekelle]
Rossignol JF, 2007

Se puede utilizar nitazoxanida cuando existe
intolerancia a los imidazoles.

La enzima alcohol deshidrogenasa 2 que posee la E.
histolytica es dependiente de hierro y actia en la
cascada glucolitica del parasito.

n
[E: Shekelle]
Espinoza-Avelina J, 2009

il
[E: Shekelle]
Espinoza-Avelina J, 2009

Se siguiere la ingesta de alimentos ricos en hierro en
conjunto con el tratamiento con imidazoles.

La aspiracion terapéutica ademas del metronidazol

para acelerar la resolucion clinica o radioldgica de los

abscesos hepaticos amebianos sin complicaciones no

puede apoyarse o refutarse con las evidencias la
actuales. Los ensayos carecen de rigor metodolégico [E: Shekelle]
y de tamano de muestra adecuado para plantear Norberto C, 2009
conclusiones sobre la efectividad de la aspiracion

adyuvante guiada por imagenes mas metronidazol

comparado con metronidazol solo.

El metronidazol es el farmaco de primera eleccion
para el tratamiento de los abscesos hepaticos
amebianos, seguido de un farmaco luminal para
erradicar el estado de portador asintomatico. Las
tasas de curacién son 95% con desaparicién de la
fiebre, el dolor y la anorexia entre las 72 y 96 horas.

la
[E: Shekelle]
Norberto C, 2009

En pacientes que responden lentamente al
metronidazol o tienen recaidas, la puncion
percutanea y/o un tratamiento prolongado de
metronidazol debe ser considerado.

v
[E: Shekelle]
Leder K, 2010
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R Los pacientes con una mala respuesta al tratamiento,
deberan ser sometidos a puncidon percutanea e
identificacion de la ameba, ademas se debera
prolongar el tratamiento con metronidazol.

v
[E: Shekelle]
Leder K, 2010

El diagndstico y el inicio de medicamento, asi como la v
puncion percutanea del absceso hepatico han [E: Shekelle]
disminuido la necesidad de laparotomias. Salles MJ,2007

Se debera iniciar tratamiento ante la sospecha de
absceso hepatico amebiano y se indicara puncion
percutanea si el paciente presenta:

® Persistencia de sintomas clinicos como

dolor y fiebre.
R v

[E: Shekelle]

, L, Salles MJ,2007
® Mujeres embarazadas y contraindicacion Stanley SL, 2003

del uso del metronidazol.

e Datos de ruptura inminente de absceso.
e Absceso de |6bulo hepatico izquierdo.

e Complicaciones pleuropulmonares.
. Paciente sin mejoria después de 72 horas
de haber iniciado el manejo. (stanley s,

2003)

Por lo que el drenaje radiolégicamente guiado ha
probado ser simple y efectivo; actualmente es
considerado el estandar de oro con rangos de éxito
entre 80y 87 %.

v
[E: Shekelle]
Delgadillo AT, 2006

El  drenaje  laparoscopico  combinado  con
antibioticoterapia es una alternativa quirurgica segura v
y factible, ya sea como indicacion primaria en [E: Shekelle]

paciente seleccionado o posterior a fracaso de drenaje  Delgadillo AT, 2006
percutaneo.

Dejando la laparotomia solo para casos en los que se

\//R sospeche ruptura del absceso a la cavidad peritoneal o
no se cuente con los recursos para puncion
percutanea o cirugia laparoscopica.

Punto de Buena Practica
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4.4 PRONOSTICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El absceso hepatico amebiano no complicado tiene
una tasa de mortalidad menor de 1% si se diagnostica
y trata a tiempo. Para la enfermedad complicada, las
tasas de mortalidad pueden ser tan altas como 20%.

v
[E: Shekelle]
Leder K, 2010

Los factores de mal pronéstico son:
e Abscesos multiples.
e Volumen de la cavidad del absceso > 500

ml.
® Elevacion del hemidiafragma derecho o
d ; , ; v
errame pleural en la radiografia de torax.
e Encefalopatia [E: Shekelle]
neetaiopatia. Ortiz-Sanjudn F, 2007
e Bilirrubina > 3,5 mg/dl.
e Hemoglobina < 8 g/dl.
e Albimina< 2 g/dl.
e Diabetes mellitus.
Se recomienda el abordaje interdisciplinario, con base v
R en los factores de riesgo y el cuadro clinico sospechar [E: Shekelle]
la entidad ya que esto ha disminuido la mortalidad. Leder K, 2010

4.5 CRITERIOS DE REFERENCIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Las manifestaciones mas comunes de absceso

hepatico amebiano son: Fiebre, dolor o resistencia v
abdominal en cuadrante superior derecho en la fase [E: Shekelle]
aguda v fiebre, pérdida de peso y dolor abdominal Leder K, 2010
difuso en la fase cronica.
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La enfermedad se debe sospechar en aquellos que
presenten factores de riesgo (que vivan y provengan
de un area endémica) y fiebre, dolor en el cuadrante
superior derecho del abdomen, sensibilidad hepatica
importante. La ictericia es inusual. Generalmente los
sintomas son agudos (menos de 10 dias de duracién)
pero pueden ser cronicos, con anorexia y pérdida de
peso. Los hallazgos de laboratorio mas comunes son:
leucocitosis sin  eosinofilia, anemia moderada,
elevadas concentraciones de fosfatasa alcalina vy
elevacion de la sedimentacion eritrocitaria.

Se recomienda que sean enviados a segundo nivel los
pacientes con sospecha de AHA que cuenten con al
menos uno de los siguientes factores de riesgo:

® Haber visitado o incluso provenir de zona
endémica.

Género masculino.

Edad entre 20 a 40 anos.
Practicas sexuales de riesgo.
Deficientes habitos higiénicos.

Padecimiento  oncolégico o uso de
corticosteroides.

La referencia de pacientes a segundo nivel de
atencion hospitalaria debera de ser acompanada de
reporte de biometria hematica completa, de ser
posible determinacion de fosfatasa alcalina vy
ecografia abdominal con foco a higado.

Los pacientes pueden presentar fistulas bronco-
pleurales, derrame pericardico, pericarditis o abscesos
cerebrales como complicaciones poco comunes pero
con alta mortalidad.

Ante la presencia de una fistula traqueo bronquial,
complicaciones cardiacas o cerebrales los pacientes
deberan ser enviados a tercer nivel para su valoracion
y tratamiento.
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v
[E: Shekelle]
Stanley SL, 2003

v
[E: Shekelle]
Matei BD, 2008

v
[E: Shekelle]
Stanley SL, 2003

v
[E: Shekelle]
Stanley SL, 2003
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4.6 INCAPACIDADES

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El tratamiento de primera linea es fundamentalmente
médico, con la administracion de metronidazol
durante 7-10 dias.

Sin  embargo, esta pauta puede fracasar
especialmente en los abscesos de gran tamano lo que
indicaria la puncion-aspiracion terapéutica o bien el
drenaje quirdrgico ya sea por laparoscopia o a cielo
abierto.

Por la diversidad de tratamientos que pueden o deben
utilizarse, los dias de incapacidad que se requieren
varian desde 7 hasta 28 dias o mas, en los casos de
complicaciones pleuropulmonares.
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[E: Shekelle]
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5. ANEXOS

5.1. PRoTOCOLO DE BUSQUEDA

Ejemplo de un protocolo de Busqueda
PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Diagnodstico y Tratamiento del Absceso Hepatico Amebiano
La bisqueda se realizé en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica (DynaMe, MDConsult,
NGC, SIGN, Tripdatabase), la base de datos de la biblioteca Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
Publicados durante los ultimos 5 anos.

Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los tltimos 5 afios, en idioma
inglés o espariol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos
validados del MeSh. Se utilizaron los términos MeSh: liver abscess amoeba, amebic liver absceso,
amoebic liver absceso. En esta estrategia de busqueda también se incluyeron los
subencabezamientos (subheadings): Classification, diagnosis, drug effects, drug therapy,
epidemiology. Esta etapa de la estrategia de blisqueda no reporto ninguna guia de practica clinica

Segunda etapa

Se utilizaron las bases de datos de OVID, MDConsult, Tripdatabase, Science Direct, Dynamed,
Pubmed, EBSCOhost obteniéndose la bibliografia que posteriormente se selecciono en funcion de su
validez para incluirse en la revisién. (Ver cuadro de clasificacion y bibliografia)
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Tercera etapa

Se realizd una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el
tema de desorden de ansiedad. Se obtuvieron 7 RS, 3 de los cuales tuvieron informacion relevante
para la elaboracion de la guia

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Graduar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero L, 1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusion o no de una intervencidn dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006).

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico
del diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a
partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencidn sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes
escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como
referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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LA EscALA MobDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios
clinicos aleatorios.

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorios.

lla. Evidencia de por lo menos un estudio
controlado sin aleatoriedad.
Ilb. Al menos otro tipo de estudio

cuasiexperimental o estudios de cohorte.

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles.

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas, revisiones clinicas, reporte de
Casos.

A. Directamente basada en evidencia categoria |

B. Directamente basada en evidencia categoria Il o
recomendaciones extrapoladas de evidencia |

C. Directamente basada en evidencia categoria Ill o
en recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias 1 o Il

D. Directamente basadas en evidencia categoria IV
o de recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias II, Il

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;

3:18:593-59

Buena Practica: Recomendacion elaborada por consenso del grupo que elaboré o adapté la presente guia
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5.3 CLASIFICACION o0 EscAaLAS DE LA ENFERMEDAD

CuabRro Il. CLASIFICACION ECOGRAFICA DEL ABSCESO HEPATICO AmEBIANO DE N'GBESSO

Tipo

Caracteristicas ecograficas

AHA no coleccionados (tipo 1)

AHA coleccionados (Tipo I1)

AHA cicatrizados (Tipo Il)

Hipoecogenicidad heterogénea.
Limites policiclicos imprecisos.
Contornos ecogénicos espesos.
Reforzamiento posterior de los ecos.
Contenido en pilas ecogénicas.

Hipoecogenicidad heterogénea.
Limites netos y regulares.
Contornos finos.

Contenidos sea homogéneo en"arenas
movedizas”, sea anecogénicos tipo
“pseudoquistico” con nivel en “sol
poniente”.

Reforzamiento posterior de los ecos.

Curacion total: restitutio ad integrum.
Persistente o secuelar: quistico, en
cascaron, en escarapela o calcificacion en

bloque.

Nari GA, Ceballos-Espinosa RC, Carrera Ladron de Guevara C, Preciado-Vargas J, et al. Abscesos amebianos de higado.
Tres afios de experiencia. Rev Esp Enferm Diag 2008;100(5):268-272

http://scielo.isciii.es/pdf/diges/v100n5/original 3.pdf
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CuapRro |. MepicamENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE ABSCESO HEPATICO AMEBIANO

Clave Principio Dosis Presentacién | Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de adversos
uso)
1308 Metronidazol Adultos 500 Tabletas 500 10 dias Anorexia, Evitar uso No se recomienda en el
mg tres veces mg. Caja con nausea, concomitante primer trimestre del
al dia 20030 vomito, con el alcohol embarazo y durante la
tabletas diarrea, sabor lactancia
1310 metalico,
Suspension intolerancia al
250 mg. Por alcohol, rara
cada 5mlen vez
frasco de 120 neurotoxicidad
ml.
Solucion
1309 inyectable
200 mgen 10
ml/100ml
1311 500mg. /
100 ml en
frasco de
100ml.
2042 Tinidazol Adultos 2 grs Tabletas 500 | 10 dias Anorexia, Algunos La administracion de este
diarios en una mg. caja con 8 nausea, pacientes producto esta contraindicada
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sola toma. tabletas vomito, pueden en pacientes con

diarrea, sabor | presentar hipersensibilidad conocida al

metalico, reacciones tipo farmaco. Debe usarse con

cefalea, boca disulfiram precaucion en pacientes con
seca, lengua (enrojecimiento | discrasias sanguineas y con
saburral, cutaneo, cdlico trastornos del sistema
mareo, vértigo | abdominal, nervioso central.

y ataxia. vomito, El farmaco no debe
taquicardia) al administrarse a mujeres
administrarseles embarazadas, especialmente
tinidazol durante el primer trimestre
conjuntamente del embarazo, para su uso en
con el segundo
medicamentos y tercer trimestre debera
formulados con evaluarse el riesgo-beneficio
alcohol o al al feto y a la madre.
ingerir bebidas El tinidazol se distribuye en
alcohdlicas. la leche materna, por lo que
Los barbitdricos | la lactancia sélo podra
inhiben la accién | iniciarse 72 horas después de
terapéutica del haber suspendido el
tinidazol; tratamiento.

Con warfarina se

puede

incrementar el

efecto

anticoagulante

de ésta.

Cefalea, El empleo de la No debera administrarse
2523 Nitazoxanida Adultos 1 Tabletas de 7 dias en adultos y | anorexia, nitazoxanida con | pacientes con antecedentes

tabletas con 500 mg. Caja | tres dias en nifios. nauseas, y cumarinicos o de hipersensibilidad a
recubierta de con 6,100 ocasionalment | warfarina, cualquiera de los
500 mgs cada | 14 tabletas. e vomitos, pueden inducir componentes de la formula y
12 hrs. malestar un incremento en pacientes con
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2519

Tabletas 200
mgs

Grageas de
200 mgs Caja
con 6,10y
14

epigastrico
inespecifico y
dolor tipo
colico, mismas
que son leves
y de caracter
transitorio.

en sus niveles
plasmaticos
prolongando el
tiempo de
protrombina.

hipersensibilidad al acido
acetilsalicilico.
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5.5 ALGORITMOS

asculino de 20 a 40 afios proveniente de zonas endémicas o con .
P Datos sugestivos de AHA

practicas sexuales riesgosas con dolor en hipocondrio derecho Lesién hepatica focal
hepatomegalia dolorosa y fiebre discreta P
- - Enfermedad pleural
Estudios focal o de parenquima
complementarios: pulmonar
BH conjplgta ) . Sombra de refraccion
(leucocitosis) Ultrasonido hepatico sobre el borde
Fosfatasa alcalina hepatico
' Srelevamom Puntos de referencia
ransaminasas venosa distorcionados
(elevacion) i ono
Gablnet’e: B . Patrones anormales
Rx de torax (elevacion de de doppler
cupula diafragmatica Positivo para Resultado Negativo o Datos - Trombosis venosa
derecha, derrame pleural absceso dudosos
derecho

omografia abdomina
contrastada positiva
para AHA?

Considerar diagnoéstico
diferencial

¢ Serologia
positiva

Tratamiento con Metronidazol
de preferencia VO

Probable absceso piégeno

¢ Mejoria clinica en
maximo 72 hrs?

)e acuerdo a evolucién clinica valorar tratamiento para
evitar estado de portador sano y alta.

*2 Metronidazol 1500 mg/dia cada 8 horas por 7 a 10 dias IV o 30 a 50 mg/kg/dia o
Tinidazol 2000 mg/dia cada 24 horas por 7 a 10 dias 60 mg/kg/dia
Ornidazol 2000 mg/dia 7 a 10 dias o 60 mg/kg/dia

Aunque las pruebas serolégicas son de utilidad, el no contar con ellas no debe retrazar el tratamiento médico.
AHA Absceso hepatico amebiano. BH Biometria Hepatica
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6. GLOSARIO.

Absceso: Es una infeccion e inflamacion del tejido del organismo caracterizado por la hinchazén y la acumulacion de pus, generalmente producida
por una infeccién bacteriana o parasitaria.

Aguas residuales o aguas negras: Tipo de agua que esta contaminada con sustancias fecales y orina, procedentes de desechos organicos humanos o
animales, su importancia es tal que requiere sistema de canalizacion, tratamiento y desalojo.

Anecoica: Sin sombra sénica, durante la ecografia.
Antigenos recombinantes: Son proteinas que se obtienen tras su expresion por técnicas de ingenieria genética en un organismo heterdlogo.
Decisidn clinica: Es el resultado de un proceso totalmente objetivo y reproducible por diferentes agentes en diferentes contextos.

Disenteria: Es un término en el que se agrupan diferentes trastornos inflamatorios del intestino, asociados frecuentemente a la presencia de sangre y
pus en las heces.

Doble ciego: Es el enmascaramiento de todos los involucrados en el estudio, es una medida fundamental para lograr neutralizar la subjetividad,
fuente permanente de sesgos y prejuicios.

Efectividad: Es la capacidad de lograr un efecto deseado, esperado o anhelado

ELISA: Ensayo por inmuno absorcion ligado a enzimas, técnica de inmunoensayo la cual un antigeno inmovilizado se detecta mediante un anticuerpo
ligado a una enzima capas de generar un producto detectable como cambio de color o algtin otro tipo.

Ensayo aleatorizado: Significa que los casos son distribuidos al azar durante el estudio. El objetivo es conseguir que los diferentes grupos sean
comparables u homogéneos, evitar el sesgo del investigador en la asignacion de casos a los grupos y garantizar que las pruebas estadisticas tendran
valores de significacion estadistica valida

Estandarizar: Es tipificar, ajustar o adaptar a un tipo, modelo o norma alguna cosa, hecho o accién
Factor de riesgo: Toda circunstancia o situacién que aumenta las probabilidades de que una persona contraiga una enfermedad.

Farmaco imidazoles: familia de compuestos quimicos aromaticos, caracterizados por disponer de un anillo pentagonal nitrogenado. Tiene
propiedades anfoteritas, su molécula sirve de base para el desarrollo de numerosos farmacos como antihipertensivos, antihistaminicos,
antibacterianos y antiprotozoarios como el metronidazol.

Fistula: Es una comunicacion o conducto anormal entre érganos o vasos sanguineos

Hemaglutinacién: Es la aglutinacion de los gldbulos rojos. Se trata de una respuesta bioldgica comin frente determinados microorganismos, como
los virus, se emplea rutinariamente en técnicas de tipificacion de grupos sanguineos o en la determinacion de cargas virales. Se debe a la presencia de
antigenos en los eritrocitos, antigenos capaces de reaccionar con anticuerpos o bien con proteinas especificas de algunos microorganismos

Incapacidad: Es la perdida parcial o total de la capacidad innata de un individuo, ya sea por causas relacionadas con enfermedades congénitas o
adquiridas, o por lesiones que determinan una merma en las capacidades de la persona, especialmente en lo referente a la anatomia y la funcién de un
o6rgano, miembro o sentido, que tienen consecuencias médicas, etc.

Inmunoensayo enzimdtico: Técnica diagndstica basada en biologia molecular

Inmunofluorescencia: Se basa en que, cualquier antigeno, puede ser marcado especificamente con fluorocromo coloreado, a través de un anticuerpo
especifico. Cuando se irradia este elemento con luz ultravioleta o azul se hace fluorescente

Laparoscopia: Es una técnica que permite la observacion de la cavidad pélvica — abdominal con la ayuda de un lente 6ptico.
Laparotomia: Cirugia para abrir el abdomen.
Lesi6n quistica: Es una coleccion liquida, localizada en algtin érgano y que presenta una pared bien definida constituida por células epiteliales

Memoria inmunolégica: Capacidad que tienen los linfocitos B y T longevos o células memoria para sintetizar un anticuerpo determinado que se
desencadena posterior a una enfermedad infecto contagiosa

Pasta de anchoas: Pasta de hongos (color café obscuro).

PCR: Reaccion en cadena de la polimerasa, es una técnica de biologia molecular, cuyo objetivo es obtener un gran niimero de copias de un fragmento
de ADN particular, partiendo de un minimo; en teoria basta a partir de una tinica copia de ese fragmento original o molde.

Placebo: Sustancia inerte que se usa en los ensayos clinicos controlados; en el grupo control
Prevalencia: Nimero de casos de una enfermedad o evento en una poblacién y en un tiempo dado

Puncidn percutdnea: Es un procedimiento radiolégico, habitualmente realizado mediante puncién - aspiracion controlada ecograficamente o por
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tomografia axial computarizada del absceso hepatico amebiano

Quiste de Entamoeba histolytica: Es la forma infectarte. Contiene de uno a cuatro nticleos

Reaccién leucemoide: Cuando el nimero de leucocitos es mayor de 50 000/mm’ que puede deberse a infecciones agudas, neoplasias, etc.
Seguridad en la atencidn del paciente: Esta en relacion a la calidad en la atencion, para prevenir dafios o compilaciones

Sindrome: es un grupo significativo de signos y sintomas (datos semiolégicos) que concurren en tiempo y forma (fisiopatologia), con varias causas o
etiologias.

Trofozoito de la Entamoeba histolytica: Es la forma activamente de la especie. Se caracteriza por tener un nicleo con una concentracién de
cromatina puntiforme y generalmente concéntrica llamado cariosoma central; asi como la formacién de cromatina en la periferia del nicleo. Hay 2
formas: la magna que la patogénica o la causante de la enfermedad y la minuta o no patogénica o comensal.

Zona endémica: Identifica una zona en donde se presentan el mayor numero de casos de una enfermedad especifica
Gpc: Guia practica clinica.

AHA: Absceso hepatico amebiano.

E. histolytica: Entamoeba histolytica.

HLA-DR 3: Antigeno de histocompatibilidad, subtipo DR 3.

VIH: Virus de la Inmuno deficiencia humana.

VO: Via oral.
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Director General

Dr. José de Jestis Gonzalez Izquierdo

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores A . - s
Coordinador de Unidades Médicas de Alta Especialidad

del Estado / ISSSTE

Lic. Jesus Villalobos Lopez

Director General Dra. Leticia Aguilar Sanchez
Coordinadora de Areas Médicas

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia / DIF

Lic. Maria Cecilia Landerreche Gomez Morin Dr. Arturo Viniegra Osorio

Titular del organismo SNDIF Divisién de Excelencia Clinica

Petréleos Mexicanos / PEMEX
Dr. Juan José Suarez Coppel
Director General

Secretaria de Marina
Almirante Mariano Francisco Saynez Mendoza
Secretario de Marina

Secretaria de la Defensa Nacional
General Guillermo Galvan Galvan
Secretario de la Defensa Nacional

Consejo de Salubridad General

Dr. Enrique Ruelas Barajas
Secretario del Consejo de Salubridad General
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11. ComiTé NAcioNAL DE GuiAas De PrAcTICA CLiNICA.

Dra. Maki Esther Ortiz Dominguez
Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud

M en A Maria Luisa Gonzalez Rétiz

Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

Dr. Esteban Hernandez San Roman

Director de Evaluacién de Tecnologias en Salud, CENETEC

Dr. Mauricio Hernandez Avila

Subsecretario de Prevencién y Promocién de la Salud

Dr. Romeo Rodriguez Suarez

Titular de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Mtro. Salomén Chertorivski Woldenberg

Comisionado Nacional de Proteccién Social en Salud

Dr. Jorge Manuel Sanchez Gonzalez

Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud

Dr. Pedro Rizo Rios

Director General Adjunto de Priorizacién del Consejo de Salubridad General

General de Brigada M. C. Angel Sergio Olivares Morales

Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional

Vicealmirante Servicio de Sanidad Naval, M. C. Rafael Angel Delgado Nieto

Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina, Armada de México

Dr. Santiago Echevarria Zuno

Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. Gabriel Ricardo Manuell Lee

Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Victor Manuel Vazquez Zarate

Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos

Lic. Guadalupe Fernandez Vega Albafull

Directora General de Rehabilitacién y Asistencia Social del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. German Enrique Fajardo Dolci

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Rafael A. L. Santana Mondragén

Director General de Calidad y Educacién en Salud

Dr. Francisco Garrido Latorre

Director General de Evaluacion del Desempefio

Dra. Gabriela Villarreal Levy

Directora General de Informacién en Salud

Dr. James Gémez Montes

Director General de los Servicios de Salud y Director General del Instituto de Salud en el Estado de Chiapas
Dr. José Armando Ahued Ortega

Secretario de Salud del Gobierno del Distrito Federal

Dr. José Jesus Bernardo Campillo Garcia

Secretario de Salud Pdblica y Presidente Ejecutivo de los Servicios de Salud en el Estado de Sonora
Dr. David Kershenobich Stalnikowitz

Presidente de la Academia Nacional de Medicina

Acad. Dr. Francisco Javier Ochoa Carrillo

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Dra. Mercedes Juan Lopez

Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud

Dr. Jesus Eduardo Noyola Bernal

Presidente de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina

Dr. Francisco Bafuelos Téllez

Presidente de la Asociacién Mexicana de Hospitales

Dr. Sigfrido Rangel Fraustro
Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencién a la Salud
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