. 1.
3544003 - 4006
MINISTERIO DE SALUD N° .......................... h ....... ?.).
HOSPITAL CA}(ETANO HEREDIA

RESOLUCION DIRECTORAL

Vistos: El expediente N© 19746-2017, con los Informes N° 140-2017-Gastro-HCH, N° 020-
2017-DME/HCH y N° 041-0OGC-2017-HCH; del Servicio de Gastroenterologia del Departamento de
Medicina y de la Oficina de Gestion de la Calidad, sobre la aprobacion de la Guia Practica Clinica
para Diagndstico y Tratamiento de la Pancreatitis Aguda en Pacientes Adultos, y;

CONSIDERANDO: )

Que, mediante el Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud establece que
la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el
bienestar individual y colectivo. La proteccidn de la salud es de interés pablico, siendo
responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 850-2016-MINSA del 28 de octubre del 2016, se
aprueba las “"Normas para la elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, la
cual establece disposiciones relacionadas con los procesos de planificacion, formulacién o
actualizacién, aprobacion, difusién, implementacién y evaluacion de los documentos normativos
que expide el Ministerio de Salud. Declarando que las Guias Técnicas son documentos normativos
del Ministerio de Salud, con el que se define por escrito y de manera detallada el desarrollo de
determinados procesos, procedimientos y actividades administrativas, asistenciales o sanitarias. En
ella se establecen procedimientos, metodologias instrucciones o indicaciones que permite al
operador seguir un determinado recorrido, orientandolo al cumplimiento del objeto de un proceso
y al desarrollo de una buena préctica. Las mismas que pueden ser del campo administrativo,
asistencial o sanitario; cuando se aboca al diagndstico o tratamiento de un problema clinico recibe
el nombre de Guia de Practica Clinica (GPC);

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 302-2015-MINSA, se aprueba la Norma Técnica
N° 117-MINSA/DGSP-V.01, “Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de
Practica Clinica del Ministerio de Salud, la cual tiene como finalidad contribuir a la calidad y
seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en
evidencias cientificas, ofreciendo el méximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las
prestaciones en salud, asi como la optimizacion y racionalizacion del uso de los recursos;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA, se aprueba el Documento
Teécnico: “Metodologia para la elaboracién de Guias de Préctica Clinica, la misma, gue tiene la
finalidad de contribuir a la mejorar de la calidad de la atencién en salud, con énfasis en la
eficiencia, efectividad y seguridad; a través de la formulacion de Guias de Practica Clinicas que
respondan a las prioridades nacionales, regionales y/o local;




Que, mediante Resolucion Directoral N° 127-2008-SA-HCH/DG, del 12 de mayo 2008, se
aprueba la Directiva Sanitaria N° 001-HCH/OGC.V.01 “Directiva Sanitaria para la Elaboracidn de
Guias de Procedimientos Asistenciales”, que tiene como finalidad estandarizarla elaboracion de las
guias de procedimientos asistenciales de acuerdo a los criterios internacionalmente aceptados que
responden a las prioridades sanitarias nacionales y regionales, buscando el maximo beneficio y
minimo riesgo a los usuarios y el uso racional de recursos en el Hospital Cayetano Heredia;

Que, estando a lo propuesto por el Jefe del Departamento de Medicina, con la aprobacion
de la Oficina de Gestion de Calidad; y lo opinado por la Asesoria Juridica en el Informe N° 616-
2017-OAJ/HCH;

Con visto de las Jefaturas de las Oficinas de Gestién de Calidad, Asesoria Juridica y el
Departamento de Medicina;

De conformidad, con lo dispuesto en el TUO de la Ley del Procedimiento Administrativo
General N° 27444 vy las facultades previstas en el Reglamento de Organizacion y Funciones del
Hospital Nacional Cayetano Heredia aprobado por Resolucién Ministerial N© 216-2007/MINSA,; |,

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR la “Guia Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de la
Pancreatitis Aguda en Pacientes Adultos” del Servicio de Gastroenterologia del Departamento de
Medicina del Hospital Cayetano Heredia, la cual tendra una vigencia de tres (3) afos, la misma que
se adjunta y forma parte integrante de la presente resolucion.

Articulo 2°.- ENCARGAR al Departamento de Medicina del Hospital Cayetano Heredia,
adopte las acciones administrativas para el cumplimiento de la Guia Practica Clinica para el
Diagnostico y Tratamiento de la Pancreatitis Aguda en Pacientes Adultos del Servicio de
Gastroenterologia del Departamento de Medicina del Hospital Cayetano Heredia -

Articulo 3°.- DISPONER que el Jefe de la Oficina de Comunicaciones efectué la
publicacion de la presente Resolucién en la pagina web del Hospital.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE. -
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Glosario de Términos y Abreviaturas

APACHE : Acute Physiology And Chronic Health Evaluation.

BISAP o BUN, Imparired mental status, SIRS, Age, Pleural
effusion.

BUN : Blood urea nitrogen

CIE-10 : Cdédigo Internacional de Enfermedades.

CPRE : Colangiopancreatografia retrograda endoscépica.

CvC : Catéter venoso central.

DSl : Descontaminacion intestinal selectiva.

GPC : Guias de practica clinica.

HCH : Hospital Cayetano Heredia.

IMC S indice de masa corporal. )

Sa0O, : Saturacion de oxigeno.

SIRS : Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

SNG : Sonda nasogastrica.

SNY : Sonda nasoyeyunal.

TAC : Tomografia axial computarizada.

RMN : Resonancia magnética nuclear.




Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento -
de la Pancreatitis Aguda en pacientes adultos.

I. FINALIDAD

“

Las guias de practica clinica representan el conocimiento ordenado de los ensayos
clinicos y conocimiento de expertos, para un cuidado del paciente efectivo y
apropiado en el momento de la elaboracion de las mismas. Obviamente, las guias no
son necesariamente apropiadas para todas las situaciones clinicas y por lo tanto, la
decisidn de seguirlas o no debe ser realizada por el médico responsable teniendo en
cuenta las caracteristicas individuales del paciente y la opinién de este. Por ello, las

desviaciones sobre lo indicado en las guias son posibles.

Las guias en la préctica clinica no deben ser consideradas como una restriccion en la
practica clinica sino como una orientacion, especialmente atil en un ambiente
rapidamente cambiante y preocupado por los aspectos econémicos de la asistencia
sanitaria.

El hecho de la elaboracion de esta Guia por el Servicio de Gastroenterologia del
Departamento de Medicina del Hospital Cayetano Heredia, y que se realicen
buscando un consenso, tiene como finalidad contribuir a evitar algunos de los
problemas que cualquier guia de practica clinica puede tener, entre ellos, la
utilizacion de las mismas para imponer unos criterios potencialmente sesgados al
colectivo médico y estandarizar conceptos actuales de diagnéstico, manejo y
tratamiento en la toma de desiciones sobre la atencion sanitaria mas adecuada.

’

I1. OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES.

e Disminuir la morbimortalidad por pancreatitis aguda de los pacientes que se
atienden en el Servicio de Medicina y Cirugia del Hospital Cayetano Heredia.
e Sistematizar el diagndstico y tratamiento de los pacientes con pancreatitis aguda.

3

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Establecer un sistema de recomendaciones basadas en la evidencia de las
diferentes medidas y decisiones terapéuticas en los pacientes con pancreatitis
aguda.

» Establecer los objetivos del tratamiento y seguimiento de los pacientes con
pancreatitis aguda.

e [Lstablecer basado en la evidencia el diagnostico de pancreatitis aguda severa y
la conducta médica y quirtirgica a seguir.

» Establecer basado en la evidencia el uso de fa nutricién enteral en los pacientes
con pancreatitis aguda.
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|1ll.  AMBITO DE APLICACION

La presente guia sera implementada en todos los pacientes con criterios diagndsticos
aceptados como pancreatitis aguda en los siguientes lugares:

¢ La Unidad de Shock Trauma del Departamento de Emergencia del Hospital
Cayetano Heredia. ‘

¢ La Unidad de Cuidados Intensivos de los Departamentos de Medicina y Cirugia
del Hospital Cayetano Heredia.

* Topico de Medicina, Cirugia y Observacién del Departamento de Emergencia
del Hospital Cayetano Heredia.

» Hospitalizacién de Medicina, Cirugia del Hospital Cayetano Heredia.

IV.  PROCESO

4.1 Nombre y Cédigo CIE 10:

e Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de la
Pancreatitis Aguda en pacientes adultos (CIE: K853).

Busqueda bibliografica:
4.2 Estrategia de busqueda:

Se realizd una busqueda sistematica en internet basado en las palabras
pancreatitis aguda, pancreatitis severa, pancreatitis biliar, pseudoquiste, guias de
practica clinica y recomendaciones, asi como publicaciones de trabajos de
investigacion sobre pancreatitis aguda realizados en nuestro servicio y a nivel
nacional.

Las bases en las que se realizo la busqueda fueron:

e La base Cochrane, Pubmed, LILACS.

4.3 Inclusion de estudios y calificacion:
Luego de ubicar las GPC, se procedio a calificarlas con el instrumento de
calificacion AGREE.

4.4 Busqueda de puntos especificos

Durante la adaptacion de las guias descritas y su adecuacidn a nuestra realidad
local, se procedidé a hacer blsquedas de acuerdo con los objetivos especificos,
con los siguientes procedimientos:

e Las basquedas se hicieron en todas las bases accesibles, internacionales,

locales y ademas se utilizd el consejo de expertos y bisqueda de manuales.
T




¢ Se consigyid el texto completo de los articulos hallados.
4.5 Eleccion de la GPC para su adaptacion.

Las guias halladas fueron:

e Greenberg JA, Hsu J, Bawazeer M, et al. Clinical practice guideline:
management of acute pancreatitis. CanJ Surg. 2016; 59(2): 128- 40.

* Yokoe M, Takada T, Mayumi T, et al. Japanese guidelines for the
management of acute pancreatitis: Japanese Guidelines 2015. J
Hepatobiliary Pancreat Sci 2015; 22: 405- 32.

* Boadasa J, Balsells J, Busquets J, et al. Valoracién y tratamiento de la
pancreatitis aguda. Documento de posicionamiento de la Societat Catalana
de Digestologia, Societat Catalana de Cirurgia y Societat Catalana de
Pancrees. Gastroenterol Hepatol. 2015; 38(2): 82- 96.

o Tenner S, Baillie J, DeWitt J, et al. Management of Acute Pancreatitis. Am
J Gastroenterol 2013; 108: 1400- 1415.

e Maravi E, Zubia F, Petrov M, et al. SEMICYUC 2012. Recomendaciones
para el manejo en cuidados intensivos de la pancreatitis aguda. Med
Intensiva. 2013

e Working Group TAP/APA Acute Pancreatitis Guidelines. IAP/APA
evidence-based guidelines for the management of acute pancreatitis.
Pancreatology 2013:13(4): el-el5. :

e Wu B, Banks P. Clinical Management of Patients with Acute Pancreatitis.
Gastroenterology 2013; 144: 1272- 81.

» Schepers N, Besselink M, van Santvoort H, et al. Early management of
acute pancreatitis. Best Practice & Research Clinical Gastroenterology
2013;27: 727- 743.

Por decision en conjunto se eligié la GPC publicada en la revista americana:
American Journal of Gastroenterology 2013, por haber obtenido el puntaje mas
alto en la herramienta del AGREE y por ser la mas adecuada para su adaptacion.

4.6 Adaptacién de la GPC:
Luego de analizar la literatura existente y hallar la GPC mas adecuada para’
adaptar a nuestra realidad; esta fue evaluada detenidamente y:

o

Traduccion de la GPC original:

Se realiz6 la traduccién escrita de la version de la GPC publicada en American
Journal of Gastroenterology del 2013 del inglés al espafiol por uno de los
redactores y posteriormente se realizo la evaluacion por un segundo evaluador
de la traduccidn con el original, validando la traduccién.

4.7 Analisis de las recomendaciones:
Una vez traducida la GPC, se evaluaron las recomendaciones de esta y se

contrastaron con la experiencia en nuestra institucion respecto a los objetivos
planteados en el presente documento.




No se modifico recomendacion alguna de la version original por carecer de
evidencia nacional o local que lo justifique.

Se consideraron las caracteristicas socio- culturales y limitaciones econdmicas
de nuestra poblacion.

Se comentaron las recomendaciones de la GPC en funcién a la evidencia
obtenida, a los aspectos socio-culturales, logisticos y econémicos de nuestro
hospital.

4.8 Niveles de evidencia y grados de recomendacion:

La estrategia del disefio de la guia de pancreatitis aguda, es por medio de la
adaptacion de las guias internacionales previas. Por decisiéon en conjunto se
eligio la GPC en pancreatitis aguda publicada en American Journal of
Gastroenterology del 2013, por haber obtenido et mas alto puntaje en la
herramienta del AGREE y por ser la mas adecuada para su adaptacion.

Las recomendaciones estén clasificadas basadas en la metologia modificada de
Delphi.

Sistema de Clasificacion
Recomendaciones para la clasificacion:

A: Avalada por al menos dos estudios de investigacion de nivel |
B: Avalada por un estudio de investigacion nivel [

C: Avalada s6lo por estudios de investigacion nivel 11

D: Avalada al menos por un estudio de nivel de investigacidn 111
E: Avalada por evidencia de nivel IV o V

Clasificacion de fa evidencia:

I: Ensayos aletorizados de tamaiio grande con resultados claros (bajo riesgo de
falsos positivos (error alfa) y de falsos negativos (error beta)

II: Ensayos aletorizados de tamafio pequefio con resultados incierfos (riesgo
moderado a alto de falsos positivos (error alfa) y/o falsos negativos (error
beta)) ‘

HI: Estudios no aleatorizados con controles contemporaneos

I'V: Estudios no aleatorizados con controles histérico$ y opinidn de expertos

V: Series de casos, estudios no controlados y opinion de expertos.

4.9 Declaracion de conflicto de interés de los participantes:

Ninguno de los redactores tiene algtin conflicto de interés para la elaboracion,
presentacion, ni publicacion de la presente guia adaptada.

Asi mismo, ninguno de los redactores tiecne nexo con laboratorios, fabricantes de
equipos, insumos ni institucion alguna que tengan intereses relacionados con la
presente guia.

DEPARTAMETC
OF MECICK




| V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION

La pancreatitis aguda (PA) tiene una incidencia creciente de 13-45 casos/100.000
habitantes/afio y es una de las enfermedades gastrointestinales que con mas
frecuencia requiere hospitalizacién. Tiene una mortalidad entre el 5-10% en casos

de PA grave el cual presenta fallo organico persistente, necrosis pancredtica y sepsis
(1,2)

El Simposium Internacional de Atlanta en Pancreatitis Aguda (1992) establecio el
sistema de clasificacion de pancreatitis con la idea de establecer un consenso en la
terminologia entre las diferentes instituciones a nivel mundial, dicha clasificacién
tiene una Gltima revision realizada en el afio 2012, donde se incorpora nuevos
conceptos de la enfermedad, evaluaciéon de la severidad, etc, permitiendo de esta
manera estandarizar las definiciones y ayudar a realizar una evaluacién objetiva
facilitando la comunicacién entre los médicos tratantes y entre instituciones.

5.2. ETIOLOGIA

Las causas de pancreatitis aguda son diversas (Tabla 1). En la mayoria de las
series, la litiasis representa aproximadamente entre el 40- 70% de los casos de
pancreatitis, y entre un 25- 30% esta relacionada al consumo de alcohol, un pequefio
nimero de casos son relacionados a una variedad de otras causas, pero existe

también un grupo donde no se encuentra ninguna causa y se denomina “idiopatica”
(4,5.6)

5.2.1. Pancreatitis Aguda Litiasica:

La litiasis representa la causa principal de pancreatitis aguda en la mayoria de las
series con una frecuencia variable entre 40 a 90% G519 L4 microlitiasis y el
barro biliar es también una causa conocida de pancreatitis aguda®’. En ausencia
de litiasis vesicular, los esfuerzos deben realizarse para diagnosticar
microlitiasis, antes de determinar que la causa es idiopdtica.

5.2.2. Pancreatitis Aguda Alcohdlica:

Es responsable de aproximadamente el 30% de los casos de pancreatitis aguda.
Se define como el uso cronico (> 5 afios) y pesado (>50g/dia) de alcohol . La
principal controversia radica en determinar si la pancreatitis aguda relacionada a
alcohol es en si una pancreatitis aguda o representa una exacerbacion de un
cuadro de pancreatitis cronica. También el ser fumador pesado y con consumo
mayor de 400 gramos de alcohol en 1 mes ha sido asociado con mayor riesgo de
presentar pancreatitis aguda no biliar @

5.2.3. Hipertrigliceridemia




La hipertrigliceridemia es causa de pancreatitis aguda entre 1- 4% de los casos,

esta se asocia generalmente a niveles de triglicéridos en sangre mayores de 1000
mg/di ©,

5.2.4. Hiperparatiroidismo e hipercalcemia

El hiperparatiroidismo e hipercalcemia es una causa rara de pancreatitis . Otras
condiciones que generan hipercalcemia, como metastasis 6seas, intoxicacién por
vitamina D, y sarcoidosis, rara vez causan pancreatitis aguda.

<

5.2.5. Anormalidades estructurales.

Las anormalidades estructurales que pueden ser responsables de ataques de
pancreatitis aguda incluyen lesiones de los conductos biliares como el quiste de
colédoco, disfuncidn del esfinter de Oddi, alteraciones anatomicas de la unién
bilio pancredtica, diverticulo duodenal, anormalidades del conducto pancreatico
tales como el pancreas divisum, y en mayores de 40 afios en ausencia de otras
causas se debe sospechar en cancer ampular o pancredtico .

5.2.6. Pancreatitis post colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE).
La pancreatitis aguda post CPRE puede ocurrir entre 3-5% de los casos siendo
su severidad entre leve a moderada en el 90% de los casos. Se han relacionado

varios factores de riesgo asociados a dicha etiologia, entre ellos tenemos :

s Relacionados al paciente:

o Sospecha de disfuncién del esfinter de Oddi.
o Sexo femenino.
o Pancreatitis previa. ,

e Relacionados al procedimiento:

Esfinterotomia precorte.

Ingreso de contraste al pancreas. -
Elevado numero de intentos de canulacién de la papila.
Esfinterotomia pancreatica.

Dilatacién con balén del esfinter.

O 0 0O 0 O

5.2.7. Féarmacos:

Son responsables entre 0.1- 2% de los casos de pancreatitis aguda, la mayoria de

los casos presenta una severidad de leve a moderada, entre los farmacos que han
. . . . I 2,6,11

sido asociados a episodios de pancreatitis, tenemos **'")

6 mercaptopurina.
Azatioprina.
Didanosina.
Metronidazol.
Furosemida.

® e o o




e Isoniacida, entre otros

5.2.8. Pancreatitis Aguda Idiopatica:

A pesar de realizar un estudio diagndstico exhaustivo incluyendo estudios de
imagen (Tomografia, resonancia magnética incluso ultrasonografia endoscopica)
y excluyendo otro tipo de etiologias, entre un 10-20% de casos queda sin
diagnéstico etioldgico, el cual es definido como pancreattis aguda de origen
idiopatico ¢

5.3. FISIOPATOLOGIA

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio que se inicia por la activacién
intra-acinar de enzimas pancredticas proteoliticas que™ tiene como resultado la
autodigestion del pancreas, todo ello es regulado por la liberacion de citoquinas,
interleuquinas, factor de necrosis tumoral a entre otros mediadores inflamatorios,
intrapancreaticos y extrapancreéticas que generalmente desencadenan un sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) [k 7,

En la nueva revision de Atlanta, se reconocen dos tipos de pancreatitis aguda =),

B Intersticial: representa aproximadamente el 85% de los casos, presentando
cambios inflamatorios leves que generalmente resuelven en la primera
semana.

B Necrotizante: ocurre en el 15% de los pacientes y en este caso se presenta
necrosis que involucra al parénquima, tejido peripancreatico o ambos. Alta
mortalidad.

)

Ademds, se determinaron 2 fases temprana y tardia, la primera, usualmente abarca la
primera semana de enfermedad, el cual estd marcada por la respuesta sistémica del
paciente a la cascada de inflamacion pancredtica, que se manifiesta clinicamente
como el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), cuando esta respuesta
es persistente hay riesgo elevado de presentar una falla organica en etapa temprana.
Sin embargo, la mayoria de pacientes no presenta SIRS persistente y se recuperan
sin pasar a la segunda fase. La fase tardia se caracteriza por la persistencia de signos
de inflamacion o por la presencia de compllcamones locales generalmente no ocurre
en pacientes con pancreatitis leve 35)

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Los registros nacionales sobre la frecuencia de la pancreatitis aguda son escasos,
siendo la mayoria estudios en determinados hospitales, que impiden llegar a
concluir la real frecuencia de esta entidad en nuestro pais.

Sin embargo, en nuestro servicio se han realizado varios estudios, entre ellos
tenemos a Cedron y col ®) realizaron un estudio sobre las interconsultas al Servicio
de Gastroenterologla en el HNCH, durante el periodo de febrero de 2004 a marzo de
2005, de 649 inteconsultas, 64 (9.8%) pertenecian a pacientes con pancreatitis




aguda, representando esta entidad la tercera causa de interconsultas al servicio. En el
afio 2009 Chavarria y col ), realizaron un estudio de predictores de severidad,
obteniendo en 1 afio de estudio 151 pacientes hospitalizados por dicho diagnostico,,
ademas Surco y col !9, publicé en el afio 2012 un estudio de prediccién precoz el
cual incluy6 entre 329 pacientes que fueron recolectados entre diciembre del 2009 y
diciembre del 2011.

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
5.5.1. Medio ambiente

Se considera aquellos factores como consecuencia de procesos infecciosos o
neoplésicos como:

e Virus Coxsackie. -
e Paperas.

e Parasitarias (Ascaris).

e Cancer de pancreas.

o Cancer periampular.

5.5.2. Estilos de vida

Los factores de riesgo asociados a los estilos de vida se considera el alcoholismo
crénico, obesidad y sindrome ‘metabdlico estos ultimos guardan relacion con la
etiologia biliar e hipertrigliceridemia. Se debe tomar en cuenta ademds el uso de
farmacos utilizados por el paciente.

5.5.3. Hereditarios

Entre estos se incluyen anomalias congénitas:

e Pancreas divisum.

o Disfuncién del esfinter de Oddi.
e Pancreas anular.

o Déficit de alfa 1 antitripsina.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLINICO .
6.1.1. Signos y sintomas
Entre los signos y sintomas de presentacion de PA tenemos:

e Dolor abdominal.

* Nauseas y vomitos.

o Fiebre.

e Jctericia.

e Distension abdominal.
e Signo de Cullen.




o Signo de Grey Turner.

6.1.2. Interaccion cronoldgica

En su mayoria los pacientes presentan una sintomatologia aguda (menor de 24
horas), intensa y persistente a pesar de terapia analgésica, el cual va en aumento con
el pasar de las horas.

6.1.3. Graficos, diagramas, fotografias
“NO APLICA”

6.2. DIAGNOSTICO

6.2.1. Criteriols diagnosticos

El diagnostico de PA esta establecido por la presencia de al menos 2 de estas 3
condiciones

e Dolor abdominal intenso de inicio stbito localizado en el epigastrio y a
menudo irradiado a la espalda.

e Amilasa y/o lipasa sérica 3 veces por encima del limite superior al valor
normal :

e Hallazgos caracteristicos de PA en pruebas de imagen.

Normalmente en la tomografia computarizada con contraste y/o resonancia

magnética (RM) son reservados para pacientes con diagnostico incierto o quienes
. ;. . . . 6

presentan deterioro clinico en las primeras 48 a 72 horas del ingreso al hospital .

)

6.2.2. Diagndstico diferencial
Entre los dianosticos diferenciales se incluyen:

e Colico biliar/ Colecistitis aguda. -
Perforacién de viscera.

[squemia o infarto mesentérico.
Obstruccidn intestinal.

Infarto de miocardio cara diafragmatica.
Aneurisma disecante de aorta.

6.3. EXAMENES AUXILIARES

6.3.1 De patologia clinica

Se considera aquellos exdmenes que permiten definir el diagndstico, etiologia,
severidad, sospecha de patologia asociadas como: Colangitis, Coledocolitiasis, entre
los que tenemos:

¢ Amilasa.




e Lipasa.

¢ Hemograma.

e Urea.

* Creatinina.

e Transaminasa Glutdmico Oxalacética (TGO).

e Transaminasa Glutamico Pirtvica (TGP).

¢ Bilirrubinas séricas: Totales y fraccionadas.

o Fosfatasa alcalina.

e (Gamma- Glutamil Transferasa (GGT). )
o Andlisis de gases arteriales (AGA).

s Proteina C reactiva.

e Procalcitonina.

e Calcio sérico.

e Nivel triglicéridos sérico. -

Las enzimas pancreaticas entran a la circulacién desde las primeras horas de inicio
de inflamacién pancredtica. El mayor pico enzimatico es temprano, y disminuye
entre el tercer y cuarto dia. La vida media de la amilasa es menor que la de lipasa y
su estimacion en plasma de esta ultima tiene mayor sensibilidad y especificidad que
el resultado de amilasa .

Los niveles de amilasa inician su elevacion a pocas horas del inicio de los sintomas
y regresan a sus valores normales al 3er y 5to dia, cabe resaltar que los niveles de
amilasa pueden ser normales en pacientes con pancreatitis aguda de etiologia
alcoholica e hipertrigliceridemia, ademas sus valores pueden encontrarse elevados
sin encontrarse en un cuadro de pancreatitis aguda pacientes con macroamilasemia,
disminucién de la tasa de filtracién glomerular, enfermedades de las glandulas
salivales y en pacientes con cuadro de enfermedades abdominales extrapancreaticas
como: apendicitis, colecistitis, obstruccion intestinal, tlcera péptica y enfermedades
ginecologicas ©. ' '

En relacion a los niveles de lipasa, pueden encontrarse elevadas en patologias
extrapancredticas como: enfermedad renal, apendicitis y colécistitis .

Cabe resaltar que la magnitud de la elevacion inicial y la medicion diaria de las

enzimas pancreaticas tienen poco valor en el prondstico y seguimiento de la
.« . 2

pancreatitis aguda .

6.3.2. De imégenes

Los estudios de imagen son solicitados para definir etilogia o severidad del cuadro
entre estos se incluyen:

e Ecografia abdominal.

e Radiografia de torax.

e Tomografia Abdominal con contraste.
e Colangiorresonancia magnética.




6.3.2.1. Tomografia abdominal en pancreatitis aguda
6.3.2.1.1. Evaluacion inicial por TAC

La tomografia abdominal con contraste no estd indicada en todos los pacientes con
pancreatitis aguda, solo en los pacientes clinicamente graves o en los inicialmente
leves, pero con mala evolucion clinica con sospecha de complicacidon que requiera
una intervencion urgente "%,

En los pacientes con pancreatitis aguda severa se recomienda realizar la TAC a
partir de los 3-5 dias del inicio del cuadro para valorar la presencia y extension de la
necrosis y detectar la existencia de complicaciones locales, para el primero porque
alin no esta totalmente claro cuanto tiempo demora en aparecer la extension real de
la necrosis, pero se estima un promedio de cuatro dias de iniciados los sintomas
(1213 y en el caso de las complicaciones locales estas no se presentan en el primer
dia de enfermedad y se han de sospechar cuando hay una reaparicién o una
persistencia del dolor abdominal, alteraciones laboratoriales, falla de drgano y/o
desarrollo de signos clinicos de sepsis, como fiebre y leucocitosisa, ante dichas
situaciones hay que realizar pruebas de imagen ),

Si la TAC de estadiaje es solicitada para pancreatitis aguda, el indice de severidad
tomogréafico propuesto por Balthazar et al 219 es el que se debe utilizar (Tabla 2).

6.3.2.1.2. Seguimiento por Tomografia Abdominal

Los pacientes con pancreatitis aguda requieren una valoracion tomogréfica solo si
hay una falta de mejora clinica progresiva adecuada que sugiera una complicacion y
deterioro clinico #*&'%),

¥

6.3.3. De examenes especializados complementarios

Entre estos se incluyen estudios para determinar etilogia o terapia en caso de
Colangitis Aguda asociada, asi tenemos: -

e Ultrasonografia endoscopica.
o Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE).
e Manometria del esfinter de Oddi.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

6.4.1. Medidas generales y preventivas
6.4.1.1 Hidratacién
La resucitacién con fluidos es crucial en la prevencion de complicaciones sistémicas

ya es conocido que la hidratacion adecuada se basa en la necesidad de resolver la
hipovolemia que ocurre secundario a los vomitos, reduccion del consumo oral,




presencia de tercgr espacio, perdidas en la respiracion y diaforesis €19 Hay
evidencia que la resucitacion con fluidos pueden asociarse con la resolucién de la
falla de organo y una temprana resolucién de la falla de 6rgano se asocia con muy.
baja mortalidad *'7.

Las consecuencias de la hipovolemia son hipoperfusion y necrosis pancredtica, y
también translocacidn bacteriana, que a su vez estimula la respuesta inflamatoria
sistémica, que genera riesgo de infeccion del tejido pancredtico necrotico. Por tanto,
es imprescindible asegurar que todos los pacientes con pancreatitis aguda reciban un
adecuado soporte de fluidos hasta que el dafio de 6érgano ha sido superado (e,

La reanimacién con fluidos de estos pacientes ha de ser rapida y adecuada dentro de
las primeras 6 horas de ingreso y hasta las primeras 24 horas. Inicialmente se
recomienda realizar reanimacién precoz con fluidos entre 250-500 ml/hora & 3-10
ml/kg/hora con Suero salino fisiologico o Lactato de Ringer durante las primeras
12-24 horas, a menos que tenga una comorbilidad cardiovascular o renal, todo ello
con el objetivo de normalizar signos de hipoperfusion 2367 Gin embargo la
hidratacién enérgica en los pacientes con pancreatitis aguda severa se debe realizar
con cautela ya que algunos estudios han demostrado mayor tasa de complicaciones
infecciosas y mortalidad %, Si después de administrar 1,5 litros, el paciente todavia
presenta signos de hipoperfusién, se recomienda adoptar una estrategia de fluidos
mas controlada y guiada mediante algun tipo de monitorizacion hemodinamica por
lo que el paciente deberia ingresar a la unidad de cuidados intensivos ‘.

La evaluacién de una adecuada hidratacidn se basa en uno o mas de los siguientes:
frecuencia cardiaca < 120 latidos por minuto, presién arterial media entre 65-85
mmHg, y flujo urinario > 0.5 ml/kg/hora )

Se establecen que se pueden utilizar dos tipos de fluidos los coloides y los
cristaloides, los primeros son considerados superiores en la optimizacion de la
respuesta hemodinamica, pero pueden causar sobrecarga de volumen intravascular,
deterioro de la funcion renal, coagulopatia y reaccién anafilactica (9 Las
recomendaciones actuales sugieren utilizar cristaloides entre estos tenemos al suero
fisiologico y el Lactato de Ringer (en nuestro medio no contamos con este) siendo
este ultimo el que ha demostrado tener mayor beneficio en cuento a la disminucion
de la presencia de SIRS y mejora el balance hidroelectrolitico en el paciente (24.6.18)

6.4.1.2. Analgesia

El sintoma predominante en los pacientes con pancreatitis aguda es el dolor
abdominal, por lo tanto la analgesia es fundamental en su terapia (124519 No existe
una pauta analgésica de eleccion basada en la evidencia ®) Los farmacos deben
elegirse en funcion de la intensidad del dolor, desde los analgésicos no opidceos
hasta los opidceos por lo que se indicard analgesia escalonada con paracetamol,
metamizol, opidceos menores y opidceos mayores, se recomienda evitar el uso de
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antiinflamatorios no esteroideos "'

6.4.1.3. Profilaxis Antibidtica:




La infeccion de la necrosis pancredtica ocurre aproximadamente en un 37% de los
casos y es una de las complicaciones mas severas en una pancreatitis aguda grave,
ademas se asocia a mayor morbilidad y a mortalidad que puede alcanzar hasta el
80% ©“”. La administracion de antibidticos de forma profilactica no se ha
demostrado que prevenga las complicaciones infecciosas ni la mortalidad en los
casos de pancreatitis aguda severa con 0 sin necrosis pancreética (1.2:4,36.7.18)
Tampoco(ls]eg)recomienda la profilaxis antifingica ni la descontaminacién intestinal
selectiva’ 7.

6.4.1.4. Nutricion Enteral:

En los Gltimos afios se ha determinado la importancia de la nutricién en pancreatitis
aguda, es por ello que se recomienda uso precoz de la nutricion enteral y se prefiere
a esta sobre la nutricidn parenteral, ya que se han realizado estudios clinicos y
experimentales que demuestran que mantener al paciente sin alimentacion genera
atrofia de la mucosa intestinal e incremento de las complicaciones infecciosas por
el aumento de la permeablidad de la mucosa que tendrd como punto final la
traslocacion bacteriana producida a este nivel @.3612.1821) En el caso de pancreatitis
aguda severa solo se sugiere la nutricion por via parenteral, en caso de que el
paciente persista con intolerancia oral y no complete los requerimientos caloricos
necesarios .

Ademas, se recomienda que en los pacientes con pancreatits aguda leve el inicio de
la dieta debiera de realizarce tan pronto el paciente no presente nalseas o vomitos,
presente disminucion del dolor abdominal y mejora de los marcadores inflamatorios
y se sugiere que una dieta solida baja en grasas es tan segura como la dieta con

liquidos claros @ ">,

La Asociacion Americana de Gastroenterologia en su guia de practica clinica sobre
pancreatitis aguda y la Guia del grupo de la Asociacién Internacional de
Pancreatologia y la Asociacién Americana de Pancreas ambas publicadas en el afio
2013, recomiendan que la nutricién por via nasagastrica y nasoyeyunal son igual de

comparables y seguras ©'>'%),

6.4.2 Terapéutica

6.4.2.1. Pancreatitis Aguda Biliar y Tratamiento de la Litiasis

6.4.2.1.1 Colangiopancreatografia endoscopica (CPRE):

La CPRE de Emergencia esta indicada en pacientes con pancreatitis aguda biliar
y signos de colangitis, la cual deberia deberia ser realizada en las primeras 24
horas de ingreso, dicho procedimiento no esta indicado realizarlo en pacientes
con pancreatitis aguda leve de etic_)logia biliar ya que puede incrementar la
presencia de complicaciones (26,15.18.22)  Ademas, ya se demostré que la
intervencion temprana con la CPRE en las primeras 24 a 72 horas en pacientes
con ausencia de pancreatitis no reduce la mortalidad o la presencia de

.. . 23
compliaciones locales o sistémicas @),




La CPRE electiva puede ser considerada en pacientes con reciente o persistente
obstrucciéon de la via biliar, o como una alternativa a la colecistectomia como

profilaxis de nuevos episodios de PA biliar en pacientes con alto riesgo.

quirargico o en quienes presenten coledocolitiasis posterior a una
. . 02
colecistectomia 2,

Es preferible evitar la CPRE en los casos con un nivel de sospecha bajo o
intermedio de coledocolitiasis (ausencia de colangitis y/o ictericia), en tal
situacion es mejor utilizar métodos no invasivos como la colangioresonancia o
ultrasonografia endoscépica para confirmar el iagnostico ',

6.4.2.1.2. Tiempo de la Colecistectomia:

El tratamiento definitivo de las colelitiasis es la colecistectomia, sea
laparoscoOpica o abierta, con colangiografia intraoperatoria, a menos que existan
riesgos significativos intraoperatorios. Para los pacientes no aptos para cirugia la
esfienterotomia endoscépica por media de una CPRE puede reducir el riesgo de

. . . 22
un nuevo episodio de pancreatitis .

En el caso de pacientes con pancreatitis aguda leve de etiologia biliar, esta
recomendada la colecistecomia previo al alta para prevenir la recurrencia de de
un nuevo episodio de pancreatitis aguda siendo esta segura (G119 1 q
colecistectomia deberia ser retrasada en pacientes con pancreatitis aguda si
presentan colecciones peripancreaticas, hasta la resolucion de las mismas 4

El grupo de trabajo sugiere que el tratamiento definitivo deberia ser realizado
durante la hospitalizacidn, para evitar la potencial pérdida del paciente ademas
que dichas demoras estan asociadas con el riesgo de pancreatitis aguda severa
recurrente el cual puede ser potencialmente fatal.

6.4.2.2. Manejo de cuidados criticos

Los pacientes con pancreatitis aguda severa tienen un alto riesgo de mortalidad, ya
que cuando estos fallecen tienen evidencia de dafio severo de organos por ello el
grupo con mayor riesgo de dafio es aquel con falla de érgano persistente luego de

48 horas de iniciado el evento @ %%,

Maravi E y colaboradores '?), sugieren utilizar el concepto de pancreatitis aguda
potencialmente grave (PAPG) para valorar el ingreso’a la unidad de cuidados
criticos, el cual se debe basar en la presencia de falla de uno o mas o6rganos,
transitorio o persistente basados en los criterios de severidad anteriormente
descritos (Hipotensién, Insuficiencia Respiratoria y Renal) y/o presencia de
infeccion pancredtica asociada a este ) ademas de los signos de alarma pancredtica
que pueden predecir una evolucion desfavorable en dichos pacientes, todos ellos
descritos en la seccion 6 de prediccion de severidad.

Por lo tanto, todos los pacientes con pancreatitis aguda severa predecidos, deberian
ser monitorizados cercanamente, preferiblemente en unidad de cuidados criticos
para que el tratamiento de soporte necesario sea administrado

[y




6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

Entre los efectos adversos asociados al tratamiento en Pancreatitis Aguda, se
considera la congestién pulmonar en pacientes con patologia cardiaca o renal
asociada o en el grupo de los adultos mayores debido a la hidratacion agresiva que
reciben sin tomar en cuenta estos factores llevando al deterioro del paciente.

6.4.4. Signos de alarma

El que pueda presentar algun criterio de severidad detallado a continuacion:

6.4.4.1. Prediccion de severidad -

En la actualidad, con la revision de los criterios de Atlanta realizados en el 2012,
se considera que el punto principal para establecer severidad en pacientes con
pancreatitis aguda es la presencia de falla organica persistente es decir més de 48
horas, sin embargo, se reconoce que hay un grupo de pacientes que puede
presentar falla orgdnica transitoria, menor de 48 horas y que tiene un buen
pronostico, ademads, otro grupo que presenta complicaciones locales como
colecciones agudas, necrosis y que si bien tienen una recuperacion lenta y

prolongada, no hacen falla de 6rganos 7.

En la revisidn del consenso de Atlanta publicada en el 2013%, se clasifica la
pancreatitis en:

o Leve:
o No presenta falla de érganos ni complicaciones locales ¢ sistémicas.

e Moderadamente severa:
o Si presenta falla transitoria de 6rganos (menor de 48 horas) o
complicaciones locales en ausencia de falla de érganos.

s Severa:

o Si presenta falla de drgano persistente, la cual puede ser falla tnica o -
multiorganica. .

Para definir falla de 6rgano se han sugerido la utlizacion del Score de Marshall

Modificado, el cual se define por la evaluacion de 3 organos (Tabla 3):

Cardiovascular, Pulmonar y Renal y establece como falla de érgano cuando este

presente una puntuacion de 2 o mas en un 6rgano de acuerdo a dicho score 30,

La definicién de complicaciones locales, se encuentra establecida por la
presencia o no de '):

e (Colecciones liquidas agudas peripancreaticas: son colecciones
homogéneas con densidad liquida por tomografia, que se presentan en las
primeras 4 semanas de enfermedad sin presentar pared definida,




generalmente son estériles y resuelven espontdneamente sin intervencién
alguna. '

o Pseudoquiste pancreitico: se define cuando pasadas estas 4 semanas las
colecciones liquidas pueden encapsularse presentando pared definida con
contenido liquido en su interior.

e Colecciéon necrotica aguda: durante las primeras 4 semanas se¢ puede
presentar necrosis pancredtica o peripancreatica, en el cual se observa en la
tomografia con contraste tejido pancreédtico heterogéneo sin presencia de
pared definida.

o Necrosis pancreatica organizada: es la que ocurre luego de las 4 semanas
de enfermdad donde existe una coleccion encapsulada con necrosis
pancreatica o peripancreatica el cual en la tomografia se define su pared y en
su interior presenta densidad heterogénea.

También existen otros factores de riesgo que estan asociados a cursos severos de
enfermedad entre estos tenemos ©:

e Caracteristicas del paciente:

Edad > 55.

IMC >30.

Compromiso de conciencia.
Comorbilidades.

O O O O

e Presencia de SIRS (2 o mis de los siguientes criterios):

Frecuencia cardiaca > 90 latidos por minuto.

Frecuencia respiratoria > 20 o0 PCO.< 32. '
Temperatura > 38 o0 < 36.

Leucocitos > 12 000 o <4000 o > 10% bastones.

O 0O O O

e Laboratorio:
o BUN (Nitrégeno uréico en sangre) >20

o Hematocrito >44
o Elevacion Creatinina.

e Hallazgos radiolégicos:

o Efusion pleural
o Infiltrados pulmonares
o Colecciones extrapancreaticas multiples.

Ademis. se han desarrollado diversos scores predictores de severidad entre ellos
tenemos el APACHE, BISAP, RANSON y Hemoconcentracién, los cuales

fueron evaluados en un estudio realizado en nuestra institucion, se determind
que los 2 primeros eran buenos predictores de severidad en el caso de




pancreatitis aguda, con valores para el score d¢ APACHE > 8 y BISAP > 3 en
comparacion a los 2 Gitimos @ El Score de BISAP (5’7), se detalla en la Tabla 4.
Entre otros marcadores de gravedad que se puede tener en consideracion.
tenemos '

e Proteina C reactiva > 150 mg/dl en las primeras 48 horas.

e Procalcitonina > 0.5 mg/dl en las primeras 24 horas.

e Hemoconcentracion > 44%.

La (Tabla 5) muestra los como realizar un plan de trabajo adecuado en un paciente
con pancreatitis aguda para poder determinar la causa.

6.4.5. Criterios de alta

Adecuada tolerancia oral con inicio de dieta.
Ausencia de dolor sin analgesia.
Presencia de ruidos hidroaéreos y eliminacion de flatos.

6.4.6. Pronostico
e Aproximadamente el 80% de los casos de pancreatitis aguda son leves ©2),

e La pancreatitis aguda asociada a fallo de dérgano persistente en cualquier
moento de su evoclucion presenta una mortalidad entre 21- 53%
dependiendo del tiempo de instauracién det fallo !,

o La ne%rocisis pancredtica infectada ocurre aproximadamente en un 37% de los
casos .

6.5. COMPLICACIONES

)

Entre las complicaciones asociadas a Pancreatitis Aguda, tenemos:

¢ Necrosis pancreatica.
e Pseudoquiste pancreatico.

6.5.1 Necrosis pancreatica

La mayoria de pacientes con pancreatitis aguda no requieren tratamiento quirGrgico-
de la enfermedad pancredtica y solo requieren terapia definitiva con la
colecistectomia en el caso de etiologia biliar, sin®embargo, pueden existir
complicaciones locales que implican en algunos casos necesidad de intervencion, el
cual detallamos a continuacion:

6.5.1.2. Indicaciones para la intervencion en Necrosis Pancreatica.
e Necrosis pancreatica esteril:
En el caso de necrosis pancreatica esteril, actualmente existe consenso sobre
el manejo conservador en dichos pacientes el cual se basa en el tratamiento

médico 17 En un estudio reciente sobre pacientes intervenidos se
demuestra que la cirugia de las necrosis estériles se asocia a mayor




mortalidad, y se sugiere terapia conservadora si no se demuestra infeccion
e 26 e e e
pancredtica =%, cabe recordar que no estd indicado el uso de antibidticos

profilacticos en este caso @,

Sin embargo, un pequefio grupo de pacientes se puede beneficiar de una
intervencién quirGrgica si persiste tras varias semanas de tratamiento
conservador, fiebre, dolor abdominal, intolerancial oral y han sido

descartados otros tipos de patologias .

e Necrosis infectada:

La necrosis pancreatica infectada, se debe sospechar en pacientes con
necrosis pancredtica o extrapancredtica que presentan deterioro clinico
después de 7- 10 dias de hospitalizacic')n(é). Esta puede ser diagnésticada por
la presencia de gas dentro de la coleccién o por puncidén aspiracion con
aguja fina (PAAF) guiada por ecografia o tomografia (para obtencion de
muestras para cultivo y Gram) (36712 [ a puncion aspiracion de aguja fina
es un procedimiento seguro y con pocas complicaciones y a su vez posee

alta sensibilidad y especificidad para la deteccion de la infeccion @n,

En el caso de necrosis pancredtica infectada se tenia el concepto que era una
indicacidn de terapia quirirgica, pero este a cambiado en los ltimos afios,
en estudios como Garg y colaboradores 28) y Van Santvoort y colaboradores
29 demostraron que la realizacion de terapia conservadora con el uso de
antibioticos tiene menores tasas de mortalidad en comparacion a los que se
les realizd una intervencion quirurgica, por lo tanto se recomienda el uso de
antibioticos para retrazar o evitar la necesidad de cirugia @613

En un estudio publicado recientemente realizado en nuestro pais en
pacientes con necrosis pancredtica infectada confirmada por PAAF se
determind que el germen mas frecuentemente asociado a esta patologia fue
la escherichia coli (E coli) 29 Dentro de los antibidticos recomendados que
penetran el tejido pancreatico, tenemos al grupo de los carbapenems,
quinolonas y metronidazol *'?, '

6.5.1.3. Rol de la ultrasonografia endoscopica y drenaje percutaneo

En los Gltimos afios donde se indica manejo conservador previo a una intervencion
quirdrgica en el caso de necrosis pancreatica infectada, por lo que se sugiere en las
altimas publicaciones que se deberia realizar en el caso de no mejoria del paciente o
deterioro clinico a pesar de la terapia médica instaurada: drenaje endoscopico o
drenaje percutaneo antes de realizar un ingreso a sala de operaciones (51330 " siendo
ademas el drenaje guiado por ultrasonografia endoscopica la primera opcion en el

. .y P . . . 12
€aso que no exista compresion extrinseca en cavidad gastrica 12,

En un ensayo randomizado G se encontré que la necrosectomia transgastrica
endoscépica fue superior a la necrosectomia quirdrgica en relacion a un nuevo
episodio de falla de érgano o presencia de complicaciones, ademds se comprobo
que la terapia endoscdpica redujo los niveles de citoquinas proinflamatorias como
1L6, hemorragia intraabdominal y la presencia de fistulas pancredticas.
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6.5.1.4. Tratamiento quirdrgico

En caso de decisién quirGrgica para el tratamiento de la Pancreatitis Aguda con
necrosis infectada, la técnica se basa en la necrosectomia, que implica el amplio
desbridamiento -de todo el tejido pancredtico y peripancreatico necrético,
preservando el maximo posible de tejido viable en un intento de evitar las fistulas
pancreaticas secundarias, alguna probable lesion intraabdominal 2.

Las cirugias pueden ser variadas, sin existir una clara evidencia que refiera que una
técnica es superior a otra. La eleccion de la técnica quirlrgica se basa en la
experiencia clinica, lavados continuos por parte del equipo que los controla, y el
cierre temporal %,

6.5.2 Pseudoquiste Pancreatico

El psedoquiste pancredtico es una complicacion local, el cual la mayoria de
estos se resuelven espontdneamente o persisten encapsulados con un tamafio
mas reducido y y de forma asintomatica "), se presenta entre el 6 a 34% de los

(33)

casos, pero sélo una pequedia proporcién es sintomdtica 7',

Las indicaciones para tratarlas son cuando son sintomdticas (dolor abdominal
persistente, obstruccion duodenal y sensacion de masa) o cuando se complican
(en el caso de infeccion tiene indicacion absoluta de drenaje para prevenir la
formacion de absceso pancredtico ©*). El tamafio no es una indicacién de

. ;o 1
tratamiento por sl lTlISlT‘lO( ).

En el caso de los pacientes con pseudoquistes sintomdticos, estos pueden ser

evacuados  mediante  cistogastrostomia  endoscopica  guiados  por
, L. 233

ultrasonografia endoscopica *>7). '

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

El proceso de referencia se llevard a cabo en caso de falta de disponibilidad de
camas y/o ventiladores mecéanicos, o por solicitud expresa del paciente o familiares
luego de brindar una informacion detallada de su estado. La transferencia debe
realizarse previa coordinacion y brindando el soporte médico necesario durante la
transferencia.

La contrareferencia a un centro de menor nivel se realizard una vez resuelto el
cuadro agudo, siempre y cuando el centro cuente con todas las facilidades
necesarias para la atencion del paciente.




VII. ANEXOS.

Tabla 1.
Causas de Pancreatitis Aguda.

Litiasis (incluida mlk,[Olllldeb)
Alcohol.

Hipertrigliceridemia. .
Hipercalcemia.

Farmacos.

Post colangiografia retrograda endoscdpica.

'l’rudmuli\‘nw abdominal

Anatémicas: Pancreas divisum, dls'unuun del Lxlxmu de ()ddl
.pancreas anular. -

Cancer periampular.
Céncer de pancreas.
Diverticulo periampular.

Infecciosas: Virus Coxsackie, paperas, HIV, parasitarias (Ascaris).
Autoinmunes: lupus eritematosos sistémico, Sindrome de Sjogren.
Deficiencia de alfa I antitripsina.

Vasculitis.

Tabla 2
Medicion de Severidad de Pancreatitis A”Ud’l por Tomografia Computarlzada

Medicién de Severidad de Pancreatitis Aguda por Tomografia Computarizada
Grado Tomogréfico
A. Pancreas normal
B. Pancreas edematoso
C. B mas cambios extrapancredticos
D. Severos cambios extrapancredticos que incluyan una
coleccion
E. Multiples colecciones extrapancreaticas
Necrosis

Ninguna

Menor a un tercio

Mayor a un tercio, menor a la mitad

Mayor de la mitad s
Indice tomografico de severidad
(Grado tomografico + Score de Necrosis) Complicaciones
0-3 8%
4-6 35%

SN — O

N B O

7-10 92%




Tabla 3.
Score Modificado de Marshall

Organo/Sistema 0 1 2 | 3 4
Respiratorio >400 301-400 | 201-300 | 101-200 <101
(Pa02/FiO2)
Renal <i.4 1.4-1.8 1.9-3.6 3.6-4.9. >4.9
(Creatinina sérica)
CARDIOVASCULAR >90 <90 <90 <90 <90
(Presion arterial sistélica Con Sin pH<7.3 | pH<7.2
en mm Hg) respuesta | respuesta

a fluidos | a fluidos

Tabla 4.

Urea > 25 mg/dl

" Score de BISAP

Alteracidn del estado de conciencia

SIRS

Edad > 60 afos

Efusion pleural

i} — { —t | et | —

Tabla 5:

Examenes recomendados para la determinar de la causa en pancreatitis aguda en

Historia

adultos.

)

Exdmenes recomendados para determinar la caisa de pancreatitis aguda -~ .-

Litiasis previa

Ingesta de alcohol

Historia familiar

Uso de farmacos -
Exposicion a enfermedad viral o sintomas prodromicos

Investigacion inicial
(En Fase Aguda)

Enzimas pancreaticas en el plasma
Pruebas de funcién hepatica
Ecografia de la vesicula biliar

Investigacion de
seguimiento

(en Fase de
Recuperacion)

Triglicéridos serico

Calcio sérico

Repetir ecografia de vesicula y via biliar
Colangiorresonancia magnética

TAC helicoidal o multicorte con protocolo pancreas

Investigacion adicional
(usualmente en casos de
recurrencia con etiologia
no determinada)

Ultrasonografia endoscopica

Colangiopancreatografia grafia retrograda endoscopica
Manometria del esfinter de Oddi.

Pruebas para descartar pancreatitis cronica.
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