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1. OBJETIVO

e Describir la linea de atencion que debe prestarse a los pacientes que cursen con el diagnostico de Pancreatitis aguda Severa.

e Establecer los criterios de Severidad para Pancreatitis Aguda.

e Definir el manejo de los pacientes con Pancreatitis aguda Severa como prioritario para ser admitidos y tratados en la Unidad de Cuidado Intensivo
adultos.

e Establecer cuales son los estudios paraclinicos que deben realizarse a los pacientes con sospecha de Pancreatitis aguda para confirmar el diagndstico y
para su seguimiento durante el tratamiento.

2. METODOLOGIA

La guia es realizada segun las necesidades de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital mediante consenso de los profesionales que se desempefian en
la Unidad, mediante la busqueda bibliografica sistematica para encontrar la mejor evidencia disponible sobre el tema utilizando motores de bisqueda como
PUBMED y Cocrane.

3. ALCANCE

Pacientes hospitalizados en las unidades de cuidado intensivo del Hospital Militar Central.

4. POBLACION OBJETO

La presente guia de practica Clinica esta principalmente a los Médicos Especialistas de la Unidad de Cuidado Intensivo Adultos y secundariamente a los
médicos de los demas servicios involucrados en el manejo de los pacientes con patologia abdominal aguda en las areas de Urgencias, Hospitalizacion y
Cirugia.

5. RECOMENDACIONES

La pancreatitis aguda es una emergencia abdominal en la que se presenta el proceso de auto digestion enzimatico que produce inflamacion y necrosis del
pancreas y de los tejidos y 6rganos que lo rodean sus efectos comprometen, érganos distantes pudiendo ocasionar falla multiorganica.

Son muchos los procesos patoldgicos asociados a pancreatitis aguda. Se han agrupado de la siguiente manera:
e Obstruccion del conducto pancredtico: La causa mas comun es por litiasis biliar.
e Toxinas: Etanol es el mas frecuentemente implicado.
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e Trauma: Quirlrgicos, accidentales o por la realizacidén de colangiografias endoscédpicas.
e Alteraciones metabdlicas: Hiperlipidemia hipercalcemia.
e Infecciones: Por parasitos como ascaris, virus o bacterias

CLASIFICACION:
La clasificacién mds aceptada actualmente es la realizada en el consenso de Atlanta en 1992 que puede resumirse asi:

A. Pancreatitis aguda severa: Asociada a falla organica multiple y complicaciones tales como necrosis abceso o pseudo quiste pancreaticos.

B. Pancreatitis aguda leve: asociada con minimo compromiso sistémico vy si las complicaciones anotadas para la pancreatitis severa.

C. Pancreatitis con colecciones liquidas: Se presentan temprano en la evolucion de la pancreatitis aguda y se localiza dentro o fuera del pancreas y
carecen de pared fibrosa.

D. Pseudo quiste pancreatico: Coleccion de liquido pancreatico rodeada de una pared sin epitelio.

E. Abceso pancreatico: Coleccion purulenta, generalmente localizado en la vecindad del pancreas, contiene por lo general una minima cantidad de
tejido necrético.

CUADRO CLINICO Y COMPLICACIONES

En la mayoria de los pacientes la pancreatitis se presenta con dolor abdominal y elevacion de los niveles plasmaticos de amilasa y lipasa en el nimero
menor de los casos, el cuadro es silencios y solo se hace el diagndstico en presencia de alteraciones de las enzimas plasmaticas, luego de un episodio de
shock o sepsis.

Las complicaciones tempranas se desarrollan en las primeras horas o dentro de la primera semana de la enfermedad. Estas complicaciones incluyen
shock, el cual se asocia con secuestro masivo de liquidos cuando no se establece una enérgica resucitacion con soluciones cristaloides, el paciente pude
desarrollar acidosis metabdlica severa, alteraciones hidroelectroliticas e insuficiencia renal.

Las complicaciones pulmonares son la causa principal de muerte dentro de, los primeros 7 dias del curso de la enfermedad, hay alteraciones en la
capacidad de difusion del oxigeno, disminucion de la elasticidad pulmonar, aumento de las resistencias ventilatorias y disminucion de la capacidad vital.
En las siguientes semanas las complicaciones que se desarrollan son casi todas secundarias a infeccién pancreatica que puede clasificarse como:

A. Necrosis pancreatica infectada
B. Absceso pancreatico
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La infeccion pancredtica se debe al fendmeno de translocacion de las bacterias procedentes del intestino, razén por la cual casi siempre los gérmenes
aislados son Gram negativos y con mayor frecuencia E. Coli. Es la causante del 80% de las muertes tardias por pancreatitis aguda.

ESTRATIFICACION DE [A SEVERIDAD DE [A PANCREATITIS AGUDA

Los Criterios de Ranson descritos de 1974 Surg. Gynecol. Obsted. 139:69, 1974 son de amplia utilizacion:

Al ingreso:

Edad mayor de 55 afios
Leucocitosis mayor de 16000/ ml
Glicemia mayor de 200mgs/di.
LDH mayor de 350 U/L

SGOT mayor de 250 U/L

A las 48 horas de ingreso.

e Caida del hematocrito mayor de 10%

¢ Aumento de BUN mayor de 5 mg/dI

e Calcemia menor de 8 mg/dI

e Pa02 menor de 60 mmHg

e Perdida de bases (HC03-) mayor de 4 mMol/L.

e Déficit de volumen (Balance hidrico positivo)

e Mayor a 6 litros.
También se utiliza en muchas instituciones el llamado APACHE II (Acute Physiology Health Evaluation) descrito por Knauss y cols (Crit. Care MED. 13.818,
1995) que tiene la ventaja sobre los criterios de Ranson, de poderse aplicar al ingreso sin esperar 48 horas para completarlos y tener en cuenta el estado
de salud previo del paciente.

De acuerdo con la CLASIFICACION DE ATLANTA de 1992, se define como Pancreatitis aguda severa cuando tiene 3 0 mds criterios de Ranson u 8 o mas
puntos en el APACHE II.

Se considera falla Multiorganica cuando aparecen las siguientes alteraciones:
A Shock (presion sistolica menor de 90 mm Hg)

B Falla respiratoria (Pa02 menor de 60 mm Hg)

C Insuficiencia renal (Creatinina mayor de 2 mg previa rehidratacion)
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D Sangrado digestivo calculado en mas de 500cc en 24 horas
ORIENTACION DIAGNOSTICA
DIAGNOSTICO DE LA PANCREATITIS:

Ademas de una adecuada historia clinica y un completo examen fisico donde deben buscarse signos clasicamente descritos como el signo de Cullen y de
Grey —Tuner; asi como los signos de deshidratacién y de dificultad respiratoria que con frecuencia acompanan el cuadro clinico; se han descrito numerosos
pruebas paraclinicas para el diagnostico de pancreatitis. La mas cominmente usada y de mas frecuente disponibilidad en la clinica es la amilasa sérica que
solamente tiene sensibilidad de aproximadamente 80% especialmente si su valor o supera el doble del normal. También se utiliza la lipasa sérica y los
niveles (seriados) de proteina C reactiva, a la cual se le reconoce gran valor predictivo como marcador de la severidad de la pancreatitis, especialmente en
los lugares donde no se cuenta con disponibilidad de Tomografia axial computarizada (TAC).

La Tomografia axial computarizada ha sido reportada como un estudio Util en el diagndstico y con valor predictivo que, para muchos autores, es
comparable con los criterios de Ranson y Cols.

Se describio en 1986 la CLASIFICACION DE BALTASAR (Radiol. Clin North Am 1989, 27:19-37) basada en los hallazgos en las imagenes del la tomografia
Axial Computarizada:

GRADO A: Pancreas normal.

GRADO B: Aumento del tamaiio del pancreas, focal o difuso

GRADO C : Infiltrado peri pancreatico

GRADO D: Coleccidn liquida peri pancredtica

GRADO E: Dos o0 mas colecciones extra pancreaticas y/o presencia del gas.

TRATAMIENTO DE [A PANCREATITIS AGUDA

Aproximadamente el 75 a 85% de los pacientes con pancreatitis aguda evolucionan favorablemente a la rehidratacion endovenosa, uso de analgésicos y
supresion de la via oral. El curso de estas pancreatitis leves es generalmente benigno y son mas frecuentes en casos de alcohdlicos con pancreatitis
crénica. No se ha demostrado el beneficio de la intubacién y succién nasogastrica.

El 25% restante de los pacientes, que cursan como pancreatitis aguda severa, es necesario usar mayor suspicacia para detectarlos tempranamente, puesto
que tiene un riesgo mayor de complicaciones graves y mayor mortalidad. Siempre que sea posible su manejo se hara en la Unidad de Cuidado Intensivo.
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Las indicaciones aceptadas como “absolutas” para tratamiento quirdrgico en pancreatitis son:

L
II.
I1I.
Iv.

Si se encuentra asociada a falla Organica mdltiple.
Si se encuentra necrosis extensa en TAC.

Si se demuestra infeccidn en el area pancreatica.
Si se encuentra asociada a patologia biliar.

PROTOCOLO DE MANEJO DE PANCREATITIS AGUDA

Todo paciente con el diagnostico presuntivo de pancreatitis aguda debe ser valorado conjuntamente por los servicios de Cirugia General y
gastroenterologia. Una vez se comprueba el diagndstico y si cumple criterios para clasificarse como Pancreatitis aguda Severa (mas de 3 criterios de Ranson
o APACHE II mayor de 8), se ingresara al paciente a la Unidad de Cuidado Intensivo para continuar su manejo con concepto interdisciplinario y orientado
con el siguiente régimen:

A.

Supresion de la via oral, colocacion de sonda nasogastrica, especialmente si él paciente tiene distensién abdominal, sangrado digestivo y/o
vomito.

Colocacion de catéter central de dos o tres vias, con técnica aséptica estandar, preservando una via exclusivamente para nutricion parental,
monitoreo de presion venosa central y reemplazo agresivo de volumen circularmente con soluciones hidroelectroliticas para mantener adecuado
volumen urinario (mayor de 1 cc/kilo hora).

Oxigeno por mascara o canula nasal para sostener una saturacion de oxigeno en sangre mayor de 90%. Si se presenta Falla respiratoria aguda
debera iniciarse ventilacion mecanica invasiva, segun los requerimientos del caso, con bajos volimenes corrientes para evitar la injuria
pulmonar asociada a la presion positiva y el desarrolla de SDRA. Se recomienda utilizar ventilacion mecanica limitada por presion.

Antibidticos: solo cuando se comprueba la presencia de un germen sea en aspirado de abdomen o sangre. Los regimenes antibidticos incluiran
Piperacilina tazobactam o ciprofloxacina+metronidazol o carbapenemico (ertapenem, meropenem o imipenem).

Se ha demostrado que la mejor penetracion al tejido pancreatico entre los carbapenemicos, se ha logrado con imipenem.

No se colocara tratamiento antibidtico con caracter profilactico y siempre se buscara obtener la comprobacion de infeccidn mediante cultivo de
liquido o tejido pancreatico, que ademas sera Util para redirigir el tratamiento.

El soporte nutricional se iniciara de manera temprana ( menos de 72hs) en los pacientes con Pancreatitis aguda Severa, preferiblemente con
nutricion enteral por sonda naso-yeyunal, colocada distalmente al Angulo de Treitz, contando con la valoracion con el grupo de soporte
nutricional quienes decidiran la continuacion de este solo régimen o la adicion de nutricion parenteral.
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F. De acuerdo con la clasificacién de Atlanta el diagnostico de pancreatitis aguda biliar se establecera por los siguientes criterios: Edad mayor de
55 afos, bilirrubinas al ingreso mayores de 1,7 mg/dl, colédoco dilatado (mayor de 6 mm) en la ecografia hepatobiliar, y sospecha o
demostracion ecografia de calculos en la via biliar.

G. Si se cuenta con el recurso de la tomografia axial computarizada, se debe realizar una vez se haya hecho el diagnostico de pancreatitis
aguda severa, con el fin de evaluar la existencia y extension de necrosis y definir el tratamiento posterior.

H. La colangiografia endoscopia estaria indicada para el diagndstico de pancreatitis de origen biliar en los casos severos con duda de impactacion
de uno calculo en el esfinter de Oddi.

I. En los casos de colangitis supurativa hay indicacion formal de papilotomia endoscopia de urgencia. Si no se cuenta con la posibilidad de
CPRE + esfinterotomia debera realizarse drenaje quirdrgico abierto de la via biliar de forma expedita.

J. Silos hallazgos endoscopios son confirmatorios de pancreatitis biliar aguda se procede con esfiterotomia endoscopia y extraccion de los calculos
retenidos en el colédoco.

K. Si se demuestra un calculo enclavado en la ampolla vater y los procedimientos endoscdpicos son fallidos, esta indicado intentar la intervencion
quirdrgica. El procedimiento debe buscar la extraccion de los calculos con la menor agresividad quirirgica. Puede intentarse inicialmente la
colecistectomia con exploracién de via biliar con canastilla de Dormia o catéteres de forgarty o pinzas de Randall. La esfinteroplastia
transduodenal debe reservarse como Ultimo recurso dada su mayor mortalidad y morbilidad postoperatoria.

L. En la pancreatitis aguda de origen alcohdlica u ocasionada por otros factores etioldgicos diferentes a la litiasis biliar, es prudente el tratamiento
médico, expectante, sin intentar de entrada los procedimientos definidos para la pancreatitis de origen biliar. El paciente se tratara en la Unidad
de Cuidado Intensivo si los criterios de Ranson o APACHE 1I indican una pancreatitis severa, empleando los soportes que sean necesarios, sin
intentar el tratamiento quirdrgico hasta tanto no se presenten las indicaciones de cirugia que se definieron anteriormente.

Cuando se demuestra por hallazgo quirdrgico o por imagenologia la presencia de pancreatitis necrotizante el procedimiento quirtrgico recomendado es la
reseccion del tejido comprometido (necrosectomia) limitada, drenando los espacios afectados para prevenir la reacumulacion. Algunos autores han descrito
la colocacién de drenes para irrigacion y drenaje continuos. Las resecciones extensas pancreaticas empleadas antiguamente tienen una mortalidad
prohibitiva.

En el caso de absceso pancreatico, la intervencion mas segura es la marsupializacion por laparotomia siempre y cuando no sea posible el drenaje
percutaneo guiado por TAC o por ecografia realizada por especialistas de Radiologia intervencionista.

En caso de sangrado importante en capa de los vasos de la celda pancredtica puede intentarse la embolizacion por radiologia intervencionista.
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MEDIDAS DISCUTIBLES

A. Bloqueadores H2 de histamina como profilaxis hemorragia digestiva, utilizados en la gran mayoria de los centros hospitalarios, en los pacientes con
stress fisioldgico, su efectividad no es uniformemente aceptada, ya que no logra suprimir completamente la acidez del medio gastrico con las dosis
habituales. La recomendacion actual mas aceptada es la utilizacion de inhibidores de bomba de protones (omeprazol, esomeprazol, lanzoprazol)

para inhibir la secrecién acida gastrica y disminuir el riesgo de sangrado digestivo.

B. No se ha demostrado ninguna efectividad significativa en el uso de glucagdn, corticoide, inhibidores de proteasas, 5- flouracil, somatostatina o su
analogo el octreotido. Incluso se ha dicho que el octreotido y la somatostatina pude aumentar la hipo perfusién pancredtica en un érgano ya
enfermo y ademas es un medicamento muy costoso

C. La didlisis peritoneal inicialmente se considera una medida de utilidad pero estudios randomizados no confirmaron su efectividad.
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7. CONTROL DE CAMBIOS

ACTIVIDADES QUE SUFRIERON CAMBIOS FECHA
OBSERVACIONES DEL CAMBIO MOTIVOS DEL CAMBIO DEL

ID ACTIVIDAD CAMBIO

1

8. ANEXOS
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