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1. CLASIFICACION

Catilogo maestro: IMSS-239-09

PROFESIONALES
DE LA SALUD

Médico Internista, Médico Gastroenterélogo, Médico en Urgencias Médico-Quirtirgicas, Médico en Terapia Intensiva

CLASIFICACION

DE LA ,
K85.0 PANCREATITIS IDEOPATICA AGUDA, K85 PANCREATITIS AGUDA
ENFERMEDAD
NIVEL DE
, Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencién
ATENCION
CATEGORIA DE N
Diagnostico
LA GPC Tratamiento
USUARIOS Médicos Generales, Médicos Familiares, Médico Urgencias Médico-Quirtirgicas, Médicos Internistas, Médicos Gastroenterdlogos, Médico Endoscopistas,
Meédicos Cirujanos Generales, Médicos Intensivistas
POBLACION
. > -
BLANCO Hombres y Mujeres 2 18 afios

INTERVENCIONES
Y ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Criterios diagndsticos de pancreatitis

Biometria hematica, glucosa, urea, creatinina, colesterol, trigliceridos, albumina serica, eléctrolitos séricos, gasometria arterial
Pruebas de funcionamiento hepatico completas, lipasa, amilasa sérica.

Radiografia de torax,

Simple de abdomen en dec(ibito y en bipedestacion,

Ultrasonido higado via biliar pancreas, tomografia axial computarizada simple y contrastada de abdomen.

Aporte nutricional,

Analgésicos, inhibidores de protones, antieméticos, antimicrobianos, uso de inmunomoduladores y probidticos

IMPACTO Diagnodstico temprano y oportuno
Unificar criterios de manejo médico y quirdrgicos Tratamiento efectivo y eficiente
ESPERADO EN Prevenir, identificar y tratar de forma efectiva las complicaciones agudas y crénicas
SALUD Mejora de la calidad de vida y atencion médica
Referencia oportuna y efectiva
METODOLOGIA Adaptacion, adopcién de recomendaciones basadas en las guias de referencia.
METODO DE
VALIDACION Y

ADECUACION

Se llevara a cabo una validacién externa por pares.

CONFLICTO DE
INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacién a la informacion, objetivos y propdsitos de la presente
Guia de Practica Clinica

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

REGISTRO IMSS-239-09 Fecha de actualizacion: de 3 a 5 afios a partir de la fecha de publicacion

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

En el paciente adulto ;Cuales son los principales factores de riesgo de pancreatitis aguda?
¢Como se establece el diagndstico clinico, bioquimico y de imagen de la pancreatitis aguda?
¢Cuales son los criterios de severidad y prondstico de la pancreatitis aguda, validados y
aceptados a nivel internacional?

{Cual es el abordaje médico inicial mas efectivo que se debe establecer en el paciente adulto
con pancreatitis aguda?*

¢Qué tan util es el tratamiento farmacoldgico dirigido a disminuir la actividad de las enzimas
o a controlar el efecto de los mediadores de la inflamacion?

¢Cuales son los criterios de referencia del paciente con pancreatitis aguda a una Unidad de
Cuidados Intensivos?

En el paciente adulto ;Cuales son las principales complicaciones de la pancreatitis aguda?
¢(Cuales son las indicaciones recomendadas para el tratamiento quirtrgico en el paciente
con pancreatitis aguda?

iCuando esta indicado realizar un procedimiento endoscopico en el paciente con
pancreatitis aguda?

¢Existe evidencia que sustente el uso de profilaxis antimicrobiana y antimicdtica en un
paciente con pancreatitis aguda y que farmacos se deben utilizar?

¢Cual es la via de soporte nutricional de eleccion en el paciente adulto con pancreatitis
aguda?

¢(Cuales son las estrategias de seguimiento de mediano y largo plazo mas efectivas en el
paciente con pancreatitis aguda?
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3. AsPecTtoS GENERALES
3.1. ANTECEDENTES

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio agudo del pancreas que frecuentemente involucra
tejido peripancredtico y puede involucrar érganos y sistemas distantes. (Bollen TL,2007) Su
incidencia parece haber incrementado notablemente en los ultimos afios, en la mayoria de las series
se encuentra entre 5y 11 casos por 100,000 habitantes/afo, aunque esta es muy variable de un
pais a otro, influido probablemente por la pobre uniformidad de sus criterios diagndsticos e
incidencia de los factores etioldgicos en la poblacién de referencia (Navarro S, 2008), tan sélo en
Estados Unidos de Norteamérica existe un registro de mas 220,000 ingresos hospitalarios al afo
(DeFrances CJ, 2003). Afecta a poblacién econdmicamente activa, con una media de edad de
presentacion de 55 anos, en México, al igual que lo informado en la literatura occidental, las causas
mas comunes de pancreatitis aguda son la litiasis biliar (49-52%) vy el alcoholismo (37-41%), entre
10 y 30% de los casos no se puede identificar una causa y se clasifica como idiopatica, otras causas
menos comunes incluyen: hipertrigliceridemia, hipercalcemia, medicamentos, trauma, post colangio
pancreatografia retrogada endoscépica (CPRE), isquemia, infecciosas, autoinmune, iatrogénica,
cancer vasculitis y hereditarias. (Sanchez-Lozada R, 2005). El diagndstico clinico de la pancreatitis
aguda se establece con base a las caracteristicas del dolor abdominal, acompanado de nausea y
elevacion de los niveles séricos de enzimas pancreaticas (Matull WR, 2006), siendo importante
destacar que los estudios de imagen son utiles durante la evaluacion inicial del paciente ya que
permiten ayudar a establecer un diagnodstico etioldgico y permiten determinar la gravedad del
cuadro clinico, el cual puede ocurrir como un solo evento o de forma recurrente (Carroll J, 2007)
(Amaya-Echanove T,2007). Cerca del 20% de los pacientes con pancreatitis aguda presentan un
curso severo, y 10 a 20% de estos pacientes fallecen (McKay CJ, 2004), a nivel mundial se reporta
una tasa de mortalidad general por pancreatitis que oscila entre el 2 al 9% con una media de 5%,
incrementandose hasta un 62% en aquellos pacientes con pancreatitis necrosantes e infectadas.
(Otsuki M, 2006).

3. ASPECTOS GENERALES
3.2 JUSTIFICACION

La pancreatitis aguda constituye un problema de salud que precisa de un diagnostico temprano y un
manejo eficiente, permitiendo limitar las complicaciones, la tasa de morbilidad, nimero de
incapacidades temporales, permanentes e incluso la muerte.
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3. ASPECTOS GENERALES
3.3 PROPOSITO

Con base en la elevada frecuencia, impacto, costos y amplia variabilidad en la practica clinica acerca
del manejo del paciente con pancreatitis aguda, el presente documento proporciona
recomendaciones razonadas y sustentadas en la mejor evidencia cientifica nacional e internacional
sobre las intervenciones mas efectivas en el diagnéstico, manejo médico y quirdrgico del paciente
con pancreatitis aguda, constituyéndose en una herramienta de apoyo en la toma de decision del
profesional de la salud y con ello mejorar los estandares de la calidad de la atencion y el uso
razonado de recursos en los tres niveles de atencion.

3. ASPECTOS GENERALES
3.2 OBJEeTIVO DE Esta Guia

Esta guia pone a disposicion del personal de todos los niveles de atencion, las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales
sobre el diagnostico y tratamiento de la pancreatitis aguda. Los objetivos de la presente guia son:

1. Establecer un diagndstico temprano y deteccion oportuna del paciente adulto con
pancreatitis aguda
2. Realizar una evaluacion clinica, de laboratorio, radiologia e imagen eficiente en el paciente
con sospecha diagnostica de pancreatitis aguda
3. Proporcionar recomendaciones razonadas y sustentadas en la mejor evidencia cientifica
disponible sobre el tratamiento médico y quirdrgico del paciente con pancreatitis aguda con
el fin de orientar a los profesionales de la salud en la toma de decisiones para seleccionar las
intervenciones terapéuticas mas adecuadas
4. Establecer los criterios de Ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos del paciente con
pancreatitis aguda
Identificar con oportunidad las complicaciones agudas y crénicas de la pancreatitis aguda
6. Establecer criterios de uso de antimicrobianos y antimicéticos en los pacientes con
pancreatitis aguda.
7. Identificar las indicaciones y las intervenciones quirurgicas mas efectivas en la atencion del
paciente adulto con pancreatitis aguda
8. Proporcionar los criterios de soporte nutricional mas apropiados en la atencion de un
paciente con pancreatitis aguda.
Formular recomendaciones basadas en la mejor evidencia cientifica sobre el seguimiento del
paciente adulto con pancreatitis aguda.

u

3. ASPECTOS GENERALES
3.3 DEFINICION

Pancreatitis aguda: proceso inflamatorio agudo del pancreas que frecuentemente involucra tejido
peripancreatico y puede involucrar 6rganos y sistemas distantes.
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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 alfanumeérica 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 niimero 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 ano
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (ciB, 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,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de éstos 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 / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifos 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 6.2.
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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 DIAGNOSTICO
4.1.1 ABORDAJE DIAGNOSTICO Y EVALUACION CLiNICA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
En México, al igual que lo reportado en la v
literatura occidental, las causas mas Guia clinica de diagndstico y
comunes de pancreatitis aguda son la tratamiento de pancreatitis aguda.
litiasis biliar (49-52%) vy el alcoholismo Epidemiologia, etiologia,

(37-41%). Entre 10 y 30% de los casos  diagndstico y tratamiento, 2007
no se puede identificar una causa y se
clasifica como idiopatica. Otras causas
menos frecuentes son: hipertrigliceridemia,
hipercalcemia, medicamentos, traumatica,
post colangiopancreatografia endoscépica,
alteraciones  anatémicas  congénitas,
disfuncion del esfinter de Oddi, entre otras.

La etiologia de la pancreatitis aguda debe A
investigarse en forma temprana y con JPN Guidelines for the

R exactitud, debido al impacto que el factor management of acute pancreatitis:
causal tiene sobre el tratamiento, diagnostic criteria for acute
desenlace y severidad del padecimiento pancreatitis, 2006

10



El diagnostico de pancreatitis aguda debe
ser considerado entre los diagndsticos
diferenciales en aquellos pacientes que
ingresen con evidencia de falla
multiorganica o sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (anexo 6.3, cuadro
1).

Se debe determinar la etiologia de la
pancreatitis aguda en al menos 80% de los
casos, de forma que no deben clasificarse
como idiopatica mas del 20% de los casos.
Los factores etioldgicos de la pancreatitis
aguda se deben identificar de forma
temprana y con exactitud, siendo
particularmente importante diferenciar
entre pancreatitis aguda asociada a litiasis
y secundaria a alcoholismo, debido a que
ambas requieren procedimientos de manejo
distintos.

En caso de que no se identifique una causa
durante la realizacion de estudios
bioquimicos y de imagen, se recomienda
individualizar cada caso ya que la necesidad
de otros analisis dependera de que existan
cuadros recidivantes.

El diagndstico correcto de pancreatitis
aguda se debe establecer en todos los
pacientes dentro de las 48 horas de
admision hospitalaria.

Es esencial realizar en todos los pacientes
un interrogatorio y exploracion fisica
completa y dirigida

Se debe interrogar antecedentes de litiasis
biliar, ingestion de alcohol, colecistectomia,
cirugia biliar o pancreatica, pancreatitis
aguda, toma de farmacos, trauma
abdominal reciente e historia familiar de
pancreatitis

La edad mayor de 55 anos, indice de masa
corporal (IMC) > 30, falla organica en el
momento del ingreso y la presencia de
derrame pleural y/o infiltrados constituyen
factores de riesgo de severidad que deben
ser registrado en el momento del
diagnostico.
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Consenso
American Gastroenterological
Association
Institute Medical Position
Statement on Acute Pancreatitis,
2007

B
UK guidelines for the management
of acute pancreatitis, 2005

A
Management strategy for acute

pancreatitis in the JPN Guidelines,
2006

B
Guias clinicas de diagnostico y
tratamiento de pancreatitis aguda.
Epidemiologia,etiologia,diagnostico
y tratamiento, 2007

C
UK guidelines for the management
of acute pancreatitis, 2005

A
JPN Guidelines for the
management of acute pancreatitis:
diagnostic criteria for acute
pancreatitis, 2006

Punto de buena practica.

Il
Practice Guidelines in Acute
Pancreatitis, 2006
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La obesidad (indice de masa corporal = 30
kg/m’) es un factor de mal pronéstico y
gravedad en los pacientes con pancreatitis
aguda.

El nimero de pacientes con pancreatitis
grave con formacion de absceso y nimero
de muertes es significativamente mayor
entre pacientes con pancreatitis aguda que
son obesos particularmente aquellos con
indice de masa corporal > 30 kg/mz'

Para reducir el riesgo de desarrollar
complicaciones graves secundarias a
pancreatitis, se debe recomendar mantener
un peso corporal optimo.

La edad avanzada y las enfermedades
asociadas en el momento del cuadro agudo
grave son factores asociados con una
mayor gravedad, por lo que se deben
documentar en la evaluacion del paciente.
Para establecer el diagndstico de
pancreatitis aguda se requieren al menos
dos de los siguientes tres criterios: 1.
Cuadro clinico sugerente (dolor abdominal
localizado en epigastrio, y con irradiacion a
la  espalda, intensidad  progresiva
acompanado de ndusea y vomito, 2.
Alteraciones bioquimicas (elevacién de
lipasa y/o amilasa al menos tres veces por
encima del valor de referencia vy, 3.
alteraciones  estructurales tanto del
pancreas como de estructuras adyacentes
vistas en los estudios de imagen

Las  manifestaciones  clinicas  mas
frecuentes que se presentan en la
pancreatitis aguda son: dolor abdominal,
dolor que irradia a espalda, anorexia, fiebre,

nausea, vomito vy disminucion de la
peristalsis

Se sugiere evaluar semiologia del dolor
abdominal (intensidad, localizacion,

irradiaciones, curso y duracion mayor de
24 horas) asi como la presencia de
anorexia, nausea o vomito e ictericia

Diagndstico y Tratamiento de Pancreatitis Aguda

1a
Recomendaciones de la 7°
Conferencia de Consenso de la
SEMICYUC, Pancreatitis aguda
Grave en Medicina Intensiva, 2005

1c, 2c
JPN Guidelines for the
management of acute pancreatitis:
severity assessment of acute
pancreatitis, 2006

A
Recomendaciones de la 7°
Conferencia de Consenso de la
SEMICYUC, Pancreatitis aguda
Grave en Medicina Intensiva,2005
A
Recomendaciones de la 7°
Conferencia de Consenso de la
SEMICYUC, Pancreatitis aguda
Grave en Medicina Intensiva, 2005

", v
Guia clinica de diagndstico y
tratamiento de pancreatitis aguda.
Epidemiologia, etiologia,
diagnostico y tratamiento, 2007

4
JPN Guidelines for the
management of acute pancreatitis:
diagnostic criteria for acute
pancreatitis, 2006

A
Guias clinicas de diagnostico y
tratamiento de pancreatitis aguda.
Epidemiologia,etiologia,diagnostico
y tratamiento, 2007
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En la fase inicial de la pancreatitis aguda el
paciente puede presentar hipotension,
taquicardia y oliguria. Hasta un 20% de los
pacientes ingresan en estado de choque.

Debido a que la pancreatitis agua leve en la

fase temprana puede progresar
rapidamente a pancreatitis grave, es
necesario mantener wuna evaluacion

continua, principalmente dentro de los tres
primeros dias de presentacion del cuadro
clinico.

Se debe vigilar y registrar los signos vitales
desde el ingreso del paciente.

Los signos de Grey Turner’s (equimosis en
la pared lateral del abdomen), Cullen’s
(equimosis alrededor de la pared
abdominal) y Fox’s (cambio de coloracién
sobre la porcion inferior del ligamento
inguinal) aparecen Gnicamente en el 3% de
los pacientes. Se observan 48 a 72 horas
después de la presentacion de pancreatitis.

Se recomienda investigar signos clinicos de
gravedad (De Grey Turner [en flancos],
Cullen [en regién periumbilical] y Fox [en
regién inguinal], dolor a la descompresién
abdominal, rigidez y distension abdominal,
disminucion de ruidos peristalticos vy
ascitis.

Se ha reportado la presencia de fiebre
(60% durante la primera semana),
resistencia muscular abdominal (80%),
disminucién de la peristalsis (60%) e ileo
paralitico (55%).

Se debe evaluar estado de conciencia e
investigar la presencia de  sindromes
pleuropulmonares en el paciente con
pancreatitis aguda.

Diagndstico y Tratamiento de Pancreatitis Aguda

2b
JPN Guidelines for the
management of acute pancreatitis:
diagnostic criteria for acute
pancreatitis, 2006

A
Management strategy for acute

pancreatitis in the JPN Guidelines,
2006

A
JPN Guidelines for the
management of acute pancreatitis:
diagnostic criteria for acute
pancreatitis, 2006
2b
JPN Guidelines for the
management of acute pancreatitis:
diagnostic criteria for acute
pancreatitis, 2006

A
JPN Guidelines for the
management of acute pancreatitis:
diagnostic criteria for acute
pancreatitis, 2006

2b
JPN Guidelines for the
management of acute pancreatitis:
diagnostic criteria for acute
pancreatitis, 2006

Consenso

Guidelines for the management of
acute pancreatitis, 2002.
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Diagndstico y Tratamiento de Pancreatitis Aguda

Las dos pruebas que en el momento de la i

admision ayudan a distinguir entre Practice Guidelines in Acute
pancreatitis leve y grave son: Sistema de Pancreatitis, 2006
Clasificacion APACHE Il y el hematocrito,

el primero durante los tres primeros dias de

hospitalizacion, y el segundo en el

momento de admision, a las 12 y 24 horas

posteriores para evaluar la adecuada

restitucion de volumen

El diagndstico de pancreatitis aguda se A

debe basar en una evaluacion razonada de ~ Management strategy for acute
R las manifestaciones clinicas, elevacion de pancreatitis in the JPN Guidelines,

enzimas extrapancreaticas y estudios de 2006

imagen.

En el momento de la evaluacidn clinica del
paciente con sospecha de pancreatitis
aguda se recomienda solicitar de forma
orientada y razonada: determinacion de
amilasa, lipasa, biometria hematica
completa, glucosa en ayuno, urea,
creatinina  sérica,  nitrégeno  ureico,

\//R gasometria arterial v venosa,
deshidrogenasa lactica, alanino
aminotransferasa, aspartato
aminotransferasa,  bilirrubinas  totales,
bilirrubina indirecta, bilirrubina directa,
fosfatasa alcalina, proteinas totales,
albumina, sodio, potasio, cloro, magnesio,
calcio, tiempo de protrombina, tiempo de
tromboplastina, colesterol, triglicéridos vy
proteina C reactiva

Punto de buena practica.

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES
4.1.2 PRUEBAS DE DETECCION ESPECIFICA (BIoQUiMICAS, RADIOLOGICAS
E IMAGEN) Y MARCADORES INFLAMATORIOS

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

El nivel sérico de lipasa constituye un 2b

herramienta diagndstica de valor, ya que JPN Guidelines for the management
sus altos niveles persisten por mayor  of acute pancreatitis: diagnostic
tiempo en complacid a los niveles séricos criteria for acute pancreatitis, 2006
de la amilasa.
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La sensibilidad (90-100%) y
especificidad (99%) de la enzima
pancreatica lipasa para el diagndstico de
pancreatitis aguda es superior a la de la
amilasa total.

El identificar un incremento en el nivel
sérico de las enzimas pancreadticas,
constituyen un factor esencial en el
diagnostico de pancreatitis aguda.

Cuando se sospecha el diagndstico de
pancreatitis aguda o en el diagndstico
diferencial de otras enfermedades, el
mejor  parametro  bioquimico  para
diagnodstico de pancreatitis aguda lo
constituye la determinacion del nivel
sérico de lipasa.

Cuando el punto de corte de la amilasa
sérica es de 1,000 IU/I, su sensibilidad
mejora (100%) pero la sensibilidad
declina (60.9%).

La sensibilidad de la amilasa disminuye
debido a que su nivel en sangre disminuye
inmediatamente y se mantiene presente
durante un corto periodo de tiempo. Se
eleva frecuentemente en pacientes con
pancreatitis causado por hiperlipidemia.

La hiperamilasemia se asocia con otras
enfermedades no pancreaticas, por lo que
es necesario medir enzimas
extrapancreaticas con alta especificidad
para apoyar el diagndstico de pancreatitis
(anexo 6.3, cuadro 2).

Se recomienda realizar diagnosticos
diferenciales con otras causas de
amilasemia como obstruccidon intestinal,
peritonitis,  perforacion de  ulcera
duodenal, insuficiencia renal entre otras.
Aunque la determinacion de amilasa es
ampliamente disponible y posee un
exactitud diagnodstica aceptable, sin
embargo cuando se disponga de lipasa, su
determinacion debe ser preferida.

Diagndstico y Tratamiento de Pancreatitis Aguda

2a
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: diagnostic
criteria for acute pancreatitis, 2006

A
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: diagnostic
criteria for acute pancreatitis, 2006
A
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: diagnostic
criteria for acute pancreatitis, 2006

2a
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: diagnostic
criteria for acute pancreatitis, 2006

3b
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: diagnostic
criteria for acute pancreatitis, 2006

2a
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: diagnostic
criteria for acute pancreatitis, 2006

A
Guias clinicas de diagndstico y
tratamiento de pancreatitis aguda.
Epidemiologia,etiologia,diagnostico
y tratamiento, 2007

A

UK guidelines for the management
of acute pancreatitis, 2005
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La proteina C reactiva es util para
diferenciar las formas leves y graves de
pancreatitis aguda con un punto de corte
de 150 mg/ | a las 48 h con sensibilidad
de 80% vy especificidad de 75%, valor
predictivo positivo de 86% asi como
factor prondstico de gravedad.

La proteina C reactiva sigue siendo el
estandar de oro en la valoracion del
pronostico de la gravedad en pancreatitis
aguda y como marcador comparativo para
estudios de gravedad.

La determinacion de proteina C reactiva,
después de las primeras 48 horas de
evolucidén, correlaciona con la existencia
de necrosis pancreatica. Otros mediadores
como interleucina 1B, interleucina 6,
factor de necrosis tumoral y elastasa de
los polimorfonucleares suelen elevarse de
manera temprana, sin embargo su vida
media es muy corta lo que limita su
aplicacion en la clinica (anexo 6.3, cuadro
3).

La determinacion de proteina C reactiva a
las 48 horas de evolucion es tan buena
como la determinacion de interleucina 6 y
superior a interleucina 1[3, interleucina 8 y
factor de necrosis tumoral alfa. Es
importante senalar que todos estos son
marcadores bien cotejados como factores
pronosticos de gravedad durante la fase
temprana de la pancreatitis aguda .

Estos marcadores discriminan
adecuadamente las formas graves de las
leves en fase temprana. Sin embargo, son
necesarios estudios comparativos de
marcadores  clinicos, pancreaticos e
inflamatorios, para determinar su utilidad
clinica (anexo 6.3, cuadros 4,5y 6).

La determinacion del nivel sérico de P-
amilasa no muestra una sensibilidad,
especificidad y valor predictivo positivo
adecuado para el diagndstico de
pancreatitis aguda.
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1b
Recomendaciones de la 7a
Conferencia del consenso de la
SEMICYUC. Pancreatitis aguda
Grave en Medicina Intensiva, 2005

A
Recomendaciones de la 7°
Conferencia de Consenso de la
SEMICYUC, Pancreatitis aguda
Grave en Medicina Intensiva, 2005

A
Guia clinica de diagndstico y
Tratamiento de pancreatitis aguda
Prondstico, 2007

A
Recomendaciones de la 7°
Conferencia de Consenso de la
SEMICYUC, Pancreatitis aguda
Grave en Medicina Intensiva, 2005

A
Recomendaciones de la 7°
Conferencia de Consenso de la
SEMICYUC, Pancreatitis aguda
Grave en Medicina Intensiva, 2005

2b
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: diagnostic
criteria for acute pancreatitis, 2006
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La tripsina es una enzima clave en el
diagndstico de pancreatitis aguda, sin
embargo su actividad no puede ser medida
debido a que es rapidamente inactivada
por inhibidores de proteasa. Tiene alta
especificidad para el diagnostico de
pancreatitis aguda.

La determinacion de tripsindgeno 2
urinario refleja severidad de pancreatitis.

El nivel sérico de fosfolipasa A2 se eleva
de forma considerable durante Ia
pancreatitis aguda y correlaciona con la
severidad del cuadro clinico.

Los niveles en sangre de elastasa-1,
tripsina y fosfolipasa A2 se determinan
por métodos inmunoldgicos, por lo que su
medicion requiere mas tiempo vy dificulta
su uso como meétodos rutinarios. La
elastasa-1, tiene la ventaja de que sus
valores permanecen altos un tiempo
mayor que otras enzimas pancreaticas.

El corte discriminante de pancreatitis
aguda grave con elastasa polimorfonuclear
es 250 pg/dl en el momento del ingreso y
> 300 pg/dl al cabo de 24 horas

Los valores en el primer dia tras la
aparicion de sintomas del péptido de
activacion de tripsindgeno (punto de
corte de 50 nmol/I) y del péptido de la
activacion de la carboxipeptidasa [
(punto de corte de 50 nmol/I) en orina
reflejan el grado de activacion de
proenzimas, lo que se considera el
fendomeno mas precoz en el desarrollo de
la pancreatitis aguda. La prediccion de
gravedad mediante la determinacion de
estos marcadores en orina han mostrado
resultados alentadores.
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2b
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: diagnostic
criteria for acute pancreatitis, 2006

1b
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: severity
assessment of acute pancreatitis,
2006

3b
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: diagnostic
criteria for acute pancreatitis, 2006

3b
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: diagnostic
criteria for acute pancreatitis, 2006

A
Recomendaciones de la 77
Conferencia de Consenso de la
SEMICYUC, Pancreatitis aguda
Grave en Medicina Intensiva, 2005

B
Recomendaciones de la 77
Conferencia de Consenso de la
SEMICYUC, Pancreatitis aguda
Grave en Medicina Intensiva, 2005
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Deben resolverse los problemas técnicos
de la determinacion del péptido de
activacion de tripsindgeno y del péptido
de la activacién de la carboxipeptidasa [3
para su aplicacion a la practica clinica y
necesitan mayor desarrollo para su
confirmacion definitiva

La radiografia de térax permite visualizar
derrame pleural, sindrome de dificultad
respiratoria aguda y neumonia

La presencia de derrame pleural en uno o
ambos lados del pulmén es asociado con
un pobre desenlace

La radiografia de abdomen permite
visualizar ileo, signo de asa centinela,
distension de asa intestinal, coleccién de
gas, signo de coléon cortado, litos
calcificados en vesicula y pancreas

Aunque la sensibilidad y especificidad de
la radiografia de térax y de abdomen (de
pie y en decibito) son bajas, se
recomienda solicitar estos estudios ante
su utilidad para orientar en el diagndstico
diferencial

El ultrasonido es uno de los
procedimientos diagndsticos que debe
realizar en primera instancia en todo
paciente con sospecha de pancreatitis
aguda

El ultrasonido permite evaluar la vesicula
biliar y los conductos biliares, reduciendo
la posibilidad de litiasis biliar como causa
de  pancreatitis. Permite  revelar
alteraciones parenquimatosas sugerentes
de pancreatitis aguda como aumento
difuso, zonas hipoecoicas o acimulos de
liquidos (anexo 6.3, cuadro 7)

La tomografia axial computada dinamica
con medio de contraste es util para
diagnosticar con exactitud la presencia y
extension de la necrosis pancreatica, de
hecho permite diferenciar pancreatitis

Diagndstico y Tratamiento de Pancreatitis Aguda

D
Recomendaciones de la 7°
Conferencia de Consenso de la
SEMICYUC, Pancreatitis aguda
Grave en Medicina Intensiva, 2005

4
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: diagnostic
criteria for acute pancreatitis, 2006

2b
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: severity
assessment of acute pancreatitis,
2006

4
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: diagnostic
criteria for acute pancreatitis, 2006

D
Guias clinicas de diagndstico y
tratamiento de pancreatitis aguda.
Epidemiologia,etiologia,diagnostico
y tratamiento, 2007

A
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: diagnostic
criteria for acute pancreatitis, 2006

D
Guias clinicas de diagndstico y
tratamiento de pancreatitis aguda.
Epidemiologia,etiologia,diagnostico
y tratamiento, 2007

1c
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: severity
assessment of acute pancreatitis,
2006
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necrotizante de pancreatitis edematosa

Es importante diagnosticar con exactitud
la presencia de necrosis pancreatica asi
como la extension de los cambios
inflamatorios, debido a que ambos tienen
una asociacion con la presencia de
complicaciones y el prondstico

El unico método no quirlrgico para
identificar la necrosis pancreatica es la
tomografia axial computarizada dinamica
(TAC-D), de hecho, se ha empleado para
establecer un indice de gravedad. Es
importante tomar en consideracion que la
necrosis se desarrolla a partir de las 72
horas de evolucion

La tomografia axial computada (TAC) en
las primeras 24 horas permite hacer una
primera clasificacion radiolégica que
detecta las formas leves, e indica los casos
potencialmente graves que requieren
mayor vigilancia. Para completar la
clasificacion radiolégica y conocer un
factor prondstico como la extension de la
necrosis se debe realizar o repetir una TAC
con contraste entre las 72 a 120 horas
(anexo 6.3, cuadro 8y 9)

La tomografia computada proporciona
imagenes claras y no se ve afectada por el
tejido adiposo en la pared abdominal y
dentro de la cavidad abdominal

La realizacion de tomografia computada
dinamica con medio de contraste entre el
cuarto y décimo dia de la presentacion del
cuadro clinico permite establecer el
diagndstico de necrosis pancredtica con
una exactitud del 100%

La tomografia computada con medio de
contraste es esencial para evaluar la
severidad del cuadro clinico y de apoyo en
la toma de decisiones sobre la conducta
terapéutica

Cuando existe sospecha de infeccion de la
necrosis  pancreatica y/o de las
colecciones peri pancreaticas se debe
realizar puncion con aguja fina con fines
diagnosticos, dirigida por ecografia o
tomografia.
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1b, 3b
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: severity

assessment of acute pancreatitis,
2006

I
Guia clinica de diagndstico y
Tratamiento de pancreatitis aguda
Prondstico, 2007

B
Recomendaciones de la 7°
Conferencia de Consenso de la
SEMICYUC, Pancreatitis aguda
Grave en Medicina Intensiva, 2005

1b
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: diagnostic
criteria for acute pancreatitis, 2006

1b, 2b
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: severity
assessment of acute pancreatitis,
2006

A
Management strategy for acute
pancreatitis in the JPN Guidelines,
2006

1c
Recomendaciones de la 7°
Conferencia de Consenso de la
SEMICYUC, Pancreatitis aguda
Grave en Medicina Intensiva, 2005
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La puncion percutanea guiada por TAC
con tincion de Gram vy cultivo es la mejor
forma de detectar infeccion de necrosis
pancreatica. Los datos clinicos, el empleo
de mediadores de la inflamacion como
pre-procalcitonina o las  imagenes
obtenidas pro una TAC-D pueden por si
mismos establecer el diagndstico de
infeccion. La puncidon debe repetirse al
quinto o séptimo dia cuando existe la
sospecha clinica de sepsis y la puncion
inicial fue negativa.

Si el cultivo de la muestra aspirada es
positivo el tratamiento de eleccion es la
cirugia

No se recomienda la determinacion
rutinaria de la procalcitonina como
indicador de sepsis pancredtica hasta que
no exista mayor evidencia.

Se consideran criterios de gravedad
radiolégica de la pancreatitis aguda la
existencia de necrosis  pancreatica
(definida como la falta de realce del tejido
pancreatico tras la administracion de
medio de contraste yodado endovenoso
en la tomografia computada) y/o la
existencia de colecciones liquidas agudas
extrapancreaticas (Grado D y E de la
Clasificacién por TAC de Balthazar).

Las contraindicaciones para la realizacion
de la tomografia computada incluyen:
alergia al medio de contraste e
insuficiencia renal (Creatinina sérica > 1.5
mg/dL.

Ante ictericia obstructiva y pancreatitis
aguda debido a sospecha o evidencia
confirmada de litiasis biliar se debe
realizar colangio pancreatografia
retrograda endoscopica dentro de 72
horas de presentacion de los sintomas.

Diagndstico y Tratamiento de Pancreatitis Aguda

B
Guia clinica de diagndstico y
Tratamiento de pancreatitis aguda
Prondstico, 2007

A
Recomendaciones de la 7°
Conferencia de Consenso de la
SEMICYUC, Pancreatitis aguda
Grave en Medicina Intensiva, 2005
D
Recomendaciones de la 7°
Conferencia de Consenso de la
SEMICYUC, Pancreatitis aguda
Grave en Medicina Intensiva, 2005

C
Recomendaciones de la 7°
Conferencia de Consenso de la
SEMICYUC, Pancreatitis aguda
Grave en Medicina Intensiva, 2005

C
Guias clinicas de diagndstico y
tratamiento de pancreatitis aguda.
Epidemiologia,etiologia,diagnostico
y tratamiento, 2007

D
Management of the critically ill
patient with severe acute
pancreatitis, 2004
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En ausencia de ictericia obstructiva, pero
con pancreatitis aguda grave debido a
sospecha o evidencia confirmada de
litiasis biliar se debe realizar colangio
pancreatografia endoscdpica dentro de las
72 horas de presentacion de los sintomas.

El ultrasonido endoscopico tiene gran
sensibilidad y especificidad para detectar
coledocolitiasis,  pancreatitis  cronica,
tumores pancreaticos y complicaciones
locales. Es datil como apoyo en
procedimientos terapéuticos.

La resonancia magnética visualiza el
aumento difuso del pancreas, cambios
inflamatorios alrededor del pancreas y
permite distinguir el tracto intestinal del
tejido necrotico del pancreas

La resonancia magnética con medio de
contraste pude ser empleada para el
diagnostico de necrosis pancreatica,
cambios inflamatorios en y alrededor del
pancreas e incluso es util para evaluar la
severidad.

La resonancia magnética es uno de los
procedimientos de  imagen  mas
importantes para establecer el diagndstico
de pancreatitis aguda y la presencia de
complicaciones intraabdominales.

La resonancia magnética con gadolinio es
una alternativa a la TAC-D para estimar la
necrosis pancreatica o cumulos liquidos
extrapancreaticos en pacientes con alergia
al medio de contraste o insuficiencia renal.
Cuando es utilizada con secretina permite
identificar en forma adecuada calculos
biliares retenidos vy ruptura de los
conductos pancreaticos. Es pertinente
recordar que ya se han informado casos de
alergia a gadolinio.

Existen situaciones especiales como el
embarazo vy la insuficiencia renal crénica,
en donde la resonancia magnética puede
ser util para establecer el diagndstico de
pancreatitis. Sin embargo no debe

Diagndstico y Tratamiento de Pancreatitis Aguda

B
Management of the critically ill
patient with severe acute
pancreatitis, 2004

1
Guia clinica de diagnodstico y
Tratamiento de pancreatitis aguda
Prondstico, 2007

2b
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: diagnostic
criteria for acute pancreatitis, 2006

2b
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: severity
assessment of acute pancreatitis,
2006

B
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: diagnostic
criteria for acute pancreatitis, 2006

C
Guia clinica de diagndstico y
Tratamiento de pancreatitis aguda
Prondstico, 2007

C
Recomendaciones de la 7°
Conferencia de Consenso de la
SEMICYUC, Pancreatitis aguda
Grave en Medicina Intensiva, 2005

D
Guias clinicas de diagndstico y
tratamiento de pancreatitis aguda.
Epidemiologia,etiologia,diagnostico
y tratamiento, 2007
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considerarse un estudio de rutina.
La realizacion de resonancia magnética
ofrece las siguientes ventajas: menos
nefrotoxicidad al medio de contraste, no
exposicion de rayos X, permite la
‘//R evaluacion de dano al ducto pancreatico y
provee informacion sobre el sistema biliar,
mientras que una de sus desventajas
incluye la imposibilidad de traer en el
paciente objetos metalicos (no es posible
usar en pacientes que requieren
ventilacion mecanica).

Punto de buena practica.

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.2 TRATAMIENTO
4.2.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
Durante la atenciéon de un paciente con 1b
pancreatitis aguda es prioritaria la Management of the critically ill
restitucion temprana de volumen y el patient with severe acute
empleo de estrategias eficientes para pancreatitis, 2004

mejorar la ventilacion pulmonar.

Se debe administrar de forma temprana y A

adecuada liquidos por via intravenosa con JPN Guidelines for the management
R la finalidad de corregir el déficit de of acute pancreatitis: medical

volumen que permita mantener un management of acute pancreatitis,

equilibrio y evite el desarrollo de 2006

hipovolemia, choque, falla renal aguda.

Los cuidados de soporte, con especial C

énfasis en las medidas de prevencion dela  Recomendaciones del Club espanol

hipoxemia y el adecuado aporte de Biliopancreatico para el tratamiento

liquidos para mantener la oxigenacion de de la pancreatitis aguda, 2008
R los tejidos, es un factor fundamental en el

cuidado de los pacientes con pancreatitis

aguda. El control mediante pulsometria

debe mantenerse durante 48-72 horas. Si

la saturacion de oxigeno es < 95%,

debera realizarse una gasometria arterial.

C
Recomendaciones de la 7a
Conferencia del consenso de la
SEMICUC. Pancreatitis aguda Grave
en Medicina Intensiva, 2005

La correccion rapida y correcta del
R volumen intravascular y de la PaO2
reduce el riesgo de la necrosis pancreatica
y la aparicién de disfunciéon multiorganica.
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Se deben vigilar los signos vitales de la
funcion respiratoria, circulatoria y renal
asi como la presion intraabdominal
(anexo 6.3, cuadro 10)

La administracion de analgésicos para el
tratamiento del dolor ha demostrado su
utilidad

Debido a que el paciente con pancreatitis
aguda presenta dolor abdominal severo y
persistente, la administracion de analgesia
es crucial

Existe evidencia de que buprenorfina (a
gonista opioide) tiene un efecto superior
a procaina, no exacerba la pancreatitis
aguda e incluso no provoca contractura
del esfinter de Oddi

La analgesia es fundamental en el
tratamiento de la pancreatitis aguda
grave. No existen estudios que
demuestren la mayor efectividad de unos
respecto de otros. Los farmacos deben
elegirse de forma escalonada, en funcion
de la intensidad del dolor, incluyendo
desde analgésicos no opiaceos hasta la
morfina

La administracion de analgesia por via
epidural puede ser aconsejable en
pacientes con pancreatitis aguda grave.
En el caso de dolor no controlable con
opiaceos la analgesia locorregional puede
ser una alternativa

La sedacion puede utilizarse como
coadyuvante de la analgesia o de la
ventilacion mecanica. No existe ningun
estudio especifico de ninguno de estos en
el tratamiento de la pancreatitis aguda
grave

Por otra parte, la succion gastrica a través
de sonda nasogastrica es innecesaria en
pacientes con pancreatitis aguda a menos
que la enfermedad este asociada con ileo
paralitico y vomito frecuente.
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C
Recomendaciones de la 7a
Conferencia del consenso de la
SEMICUC. Pancreatitis aguda Grave
en Medicina Intensiva, 2005
2b
Recomendaciones del Club espariol
Biliopancreatico para el tratamiento
de la pancreatitis aguda, 2008

A
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: medical
management of acute pancreatitis,
2006
1b
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: medical
management of acute pancreatitis,
2006

D
Recomendaciones de la 7a
Conferencia del consenso de la
SEMICUC. Pancreatitis aguda Grave
en Medicina Intensiva, 2005

C
Recomendaciones del Club espariol
Biliopancreatico para el tratamiento

de la pancreatitis aguda, 2008

D
Recomendaciones de la 7a
Conferencia del consenso de la
SEMICUC. Pancreatitis aguda Grave
en Medicina Intensiva, 2005

D
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: medical
management of acute pancreatitis,
2006
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No hay evidencia suficiente que sustente
el uso rutinario de  profilaxis
antimicrobiana en el paciente con
pancreatitis aguda leve

En el caso de administrar antibidtico
profilactico la duracion puede ser hasta de
14 dias o mas si persisten las
complicaciones locales o sistémicas no
sépticas p si los niveles de proteina C
reactiva se mantienen > 120 mg/d|

El uso profilactico de antibidticos de
amplio espectro reduce las tasas de
infeccion en casos de pancreatitis
necrotizante demostrada por tomografia,
sin embargo no mejora la sobrevida

La recomendacion de utilizar profilaxis
antibiotica para prevenir la infeccion de la
necrosis pancreatica no puede
establecerse de forma categorica

La necrosis pancreatica estéril debe ser
tratada médicamente, en  algunos
pacientes que, después de algunas
semanas, no toleren la alimentacion oral o
presenten dolor abdominal persistente,
puede plantearse el drenaje, ya sea por via
endoscopica o percutanea, segun la
experiencia del centro

Se debe realizar tincion Gram vy cultivo
del aspirado con aguja fina guiado por

tomografia o ultrasonido de tejido
pancreatico o peri pancreatico para
discriminar entre necrosis estéril o

infectada en pacientes con evidencia por
imagen de de necrosis pancreatica y
caracteristicas clinicas consistentes con
infeccion

El método de eleccion para identificar la
necrosis infectada es la puncion-
aspiracion con aguja fina dirigida por
ultrasonido o tomografia computada con
tincion de Gram y cultivo. El momento de
practicarla es cuando empeoran los
sintomas y aparece fiebre y leucocitosis.
Si es negativa inicialmente y persisten los
signos de toxicidad, se recomienda
repetirla a los 7 dias
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b
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B
Recomendaciones de la 7a
Conferencia del consenso de la
SEMICUC. Pancreatitis aguda Grave
en Medicina Intensiva, 2005

A
IAP Guidelines for the surgical
management of acute pancreatitis,
2002

B
Recomendaciones del Club espariol
Biliopancreatico para el tratamiento

de la pancreatitis aguda, 2008

C
Recomendaciones del Club espariol
Biliopancreatico para el tratamiento

de la pancreatitis aguda, 2008

4
Management of the critically ill
patient with severe acute
pancreatitis, 2004

C
Recomendaciones del Club espariol
Biliopancreatico para el tratamiento

de la pancreatitis aguda, 2008

24



En todos los pacientes con sintomas
persistentes y necrosis pancreatica >
30%, asi como en aquellos con areas
pequefias de necrosis y sospecha clinica
de sepsis se deben someter a aspiracion
con aguja fina guiada por imagen, con la
finalidad de obtener material y enviar a
cultivo con antibiograma y Tincion Gram,
dentro de un periodo de 7 a 14 dias de
presentacion de la pancreatitis.

El  uso profilactico de agentes
antimicrobianos es innecesario en casos
de pancreatitis leves o moderados.

El antibidtico que debe emplearse,
mientras se espera los resultados de
bacteriologia, es imipenem o meropenem

La administracion de antibidticos de
amplio espectro con buena penetracion al
tejido pancreatico (carbapenems,
quinolonas) puede ser de utilidad en
casos de pancreatitis grave para prevenir
infeccion.

La administracion temprana de imipenem
disminuye la frecuencia de intervenciones
quirtrgicas y disfuncion organica

No hay evidencia de diferencias en la
ocurrencia de infeccion pancreatica,
complicaciones y tasa de mortalidad entre
imipenem y meropenem

En el caso de decidir el empleo de
antibioticos  profilacticos se sugiere
administrar los de amplio espectro y con
buena penetracion al tejido pancreatico
para prevenir la infeccion, tales como
imipenem, ciprofloxacino, ofloxacino vy
pefloxacina.
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El empleo de imipenem mostré una
mayor reduccion en la necrosis infectada
en comparacion con quinolonas (36.4%
versus 10.6%, p=0.002)

Si se emplea antibidtico profilactico se
recomienda imipenem 500-1,000 mg
cada 6-8 horas o meropenem 1,000 mg
cada 8 horas durante dos semanas

Se recomienda el uso de antibidtico
profilactico en los pacientes graves que
tienen deterioro hemodinamico dentro de
las primeras 72 horas a pesar del
tratamiento

Si se consigue identificar un germen vy
éste es gram negativo, debe mantenerse
el tratamiento. Si por el contrario, se trata
de wuna bacteria gram positiva, una
eleccion razonable es vancomicina

En el caso de desarrollo de
microorganismos no sensibles a los
farmacos profilacticos de eleccion debe
modificarse el tratamiento en funcion de
la biota hospitalaria y de acuerdo al
reporte del antibiograma especifico

El uso de antibidtico profilactico también
es recomendable en pancreatitis necrotica
después de los primeros 7 a 10 dias de
evolucion con datos clinicos de sepsis,
mientras se investiga la fuente de
infeccion

También se recomienda la administracion
de antibidticos profilacticos antes de
realizar una  colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE) en
pacientes con alto riesgo de infeccion
pancreatica (proteina C reactiva elevada y
tomografia computada con necrosis de
mas del 50%

Se recomienda administrar antibioticos
profilacticos en pacientes con sospecha
de infeccion, con estancia hospitalaria
prolongada  mientras se investiga la

Diagndstico y Tratamiento de Pancreatitis Aguda
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tratamiento de pancreatitis aguda
Tratamiento, 2007
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tratamiento de pancreatitis aguda
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fuente de infeccién .

No hay datos concluyentes para
recomendar la descontaminacion
digestiva selectiva rutinaria.

El uso profilactico de gabexate mesilato
(inhibidor de proteasa sintético) no
reduce la necesidad de cirugia ni la
mortalidad de la pancreatitis aguda por lo
cual no se recomienda su uso rutinario

Sélo en la fase temprana de la pancreatitis
aguda grave la infusion intravenosa
continua de una dosis de 2400 mg/dia
por siete dias reduce la incidencia de
complicaciones

El uso de gabexate mesilato antes de
CPRE reduce la elevacion de enzimas y la
frecuencia de dolor pancreatico, pero no
el riesgo de pancreatitis

No hay evidencia suficiente para
recomendar el uso rutinario de lexipafant
(antagonista de factor activador de
plaquetas)

El octredtido no ha sido de utilidad. No
disminuye las intervenciones quirtrgicas,
la sepsis, la mortalidad ni las
complicaciones generales

No existe indicacion para la utilizacion de
somatostatina u octreétido, antiproteasas
(gabextae), anti-TNF alfa y tratamiento
inmunomodulador (inflximab,lexipafant)
en la pancreatitis aguda grave ni gabexate
mesilato a partir del quinto dia.

La proteina C activada humana
recombinante y los esteroides a dosis
bajas son de utilidad en sepsis o sospecha
de sepsis y choque dependiente de
vasopresores.
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El manejo intensivo se completa con la
adicion de las novedades terapéuticas,
como la drotrecogina alfa (rh-APC
activada) indicada en pancreatitis aguda
grave con sepsis grave, con 2 o mas fallas
organicas, administrada en perfusion
intravenosa continua de 24 pg/kg/hora
durante un total de 96 horas, siempre
asociados al mejor tratamiento estandar
de la sepsis grave (reposicién de volumen,
nutricion entero-yeyunal precoz y dosis

bajas de esteroides en el choque
dependiente de vasopresores)
La proteina C activada humana

recombinante debe usarse con precaucion
por el peligro, no comprobado de
hemorragia retroperitoneal

La administracion de liquidos por via
intravenosa reduce la necrosis
pancreatica, mejora el aporte sanguineo
intestinal, evita la translocacion
bacteriana y mejora la sobrevida

Desde la evaluacion inicial es prioritario
una adecuada hidratacion, vigilando los
siguientes parametros: presion arterial,
frecuencia cardiaca, gasto urinario mayor
a 1 mL/ Kg/h y mantener hematocrito
entre 30 a 35%.

La vigilancia continua con presion venosa
central o presion en cufia de la arteria
pulmonar dependera de las caracteristicas
del paciente y comorbilidades

Se ha relacionado a la hipoxemia con la
aparicion de complicaciones respiratorias
tales como: atelectasia, infiltrados
pulmonares, derrame pleural y distrés
respiratorio.

Las alteraciones electroliticas del calcio,
potasio y magnesio deberan corregirse de
acuerdo a su déficit, asi como la
hiperglucemia se corregira con insulina de
acuerdo a requerimientos del paciente
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES
4.2 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

4.2.1 APOYO NUTRICIONAL

Evidencia / Recomendacion

Diagndstico y Tratamiento de Pancreatitis Aguda

Nivel / Grado

A8l BEA N

La pancreatitis aguda leve tiene poco
impacto sobre el estado nutricional o
metabolismo, mientras que en ante
pancreatitis necrotizante severa el gasto
energético y catabolismo de proteinas se
encuentra elevado.

Los pacientes con pancreatitis leve
pueden ser alimentados por via oral,
posterior a un periodo de ayuno y a la
ausencia de dolor y disminucion de los
valores de amilasa y lipasa.

La nutricion enteral debe iniciarse dentro
de las 48 horas desde el ingreso
hospitalario.

En los pacientes con pancreatitis aguda
leve la nutricion parenteral no es

necesaria, e incluso puede aumentar la
morbilidad.

La nutricion enteral debe ser utilizada con
preferencia a la nutricion parenteral, por
ello la nutricion enteral es la via de
soporte nutricional de eleccion en los
pacientes con pancreatitis grave.

La nutricion enteral temprana mejora el
curso de la pancreatitis severa.

En pacientes con pancreatitis grave la

nutricion enteral debe iniciar lo mas
temprano posible, particularmente
cuando el alcoholismo es la causa de

pancreatitis.
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ESPEN Guidelines on enteral
nutrition: Pancreas, 2006

Ib
ESPEN Guidelines on enteral
nutrition: Pancreas, 2006

B
Recomendaciones del club espanol
Biliopancreatico para el tratamiento
de la pancreatitis aguda, 2008
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la
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ESPEN Guidelines on enteral
nutrition: Pancreas, 2006

Ib
ESPEN Guidelines on enteral
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La nutricion administrada mediante sonda
es posible administrar en la mayoria de los
pacientes con pancreatitis aguda.

Se recomienda la nutricion enteral porque
las infecciones de catéter central, la sepsis
y el costo son menores que con la
nutricion parenteral total.

La alimentacion por via nasogastrica
puede ser empleada y es efectiva hasta en
el 80% de los casos.

Es recomendable administrar la nutricion
enteral mediante sonda nasoyeyunal o
transpildrica y en casos de cirugia puede
dejarse una sonda de yeyunostomia para
administrarla durante el postoperatorio.
En los pacientes con pancreatitis aguda
grave se recomienda el empleo de
nutricion enteral debido a una menor
incidencia de infecciones, intervenciones
quirdrgicas y menor estancia hospitalaria,
sin diferencias en cuanto a la mortalidad,
comparada con la nutricion parenteral.
Por otra parte, la nutricion enteral se
asocia a una recuperacion mas rapida de
la enfermedad, permitiendo la tolerancia
oral en un menor plazo de tiempo vy con
reduccion de los costos globales.

Se puede proporcionar alimentacion por
sonda nasogastrica, si la nutricion oral no
es posible debido a dolor consistente por
mas de 5 dias

La alimentacion por via oral debe
restituirse progresivamente una vez que
la obstruccion gastrica se ha resuelto, las
complicaciones estan controladas y la
restitucion de la alimentacion por esta via
no causa dolor. La alimentacion por sonda
debe retirarse de forma gradual una vez

que la ingesta via oral mejora
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El nivel de perfusion de la nutricion
enteral no modifica la tolerancia

Los pacientes alimentados con nutricion
enteral o parenteral deben seguir
protocolos de atencién que garanticen un
estricto control glicémico.

La nutricion via yeyunal es posible en la
mayoria de los pacientes con pancreatitis
aguda.

En aquellos pacientes con pancreatitis
sometidos a cirugia, como yeyunostomia,
la alimentacion por sonda es factible.

Si la alimentacion gastrica no es tolerada,
la ruta yeyunal debe ser probada.

En ausencia de peristaltismo intestinal se
puede utilizar la nutricion enteral total
yeyunal, siempre en pequenas cantidades,
para no perder los beneficios de Ila
nutricion enteral total.

En presencia de ileo se puede utilizar la
nutricion enteral yeyunal en pequenas
cantidades y complementar con nutricion
parenteral

En la nutricion parenteral total se
recomienda el uso de nutricién elemental,
porque los aminoacidos no aumentan la
secrecion pancreatica, pero las proteinas
si

La nutricion parenteral total se debe
utilizar cuando existan complicaciones
locales (hemorragia digestiva, necrosis
infectada, absceso pancreatico,
obstruccién intestinal, fistulas digestivas)
o sistémicas graves (choque, disfuncién
multiorganica) que limitan el empleo de la

Diagndstico y Tratamiento de Pancreatitis Aguda
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Recomendaciones del club espaiol
Biliopancreatico para el tratamiento
de la pancreatitis aguda, 2008
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Management of the critically ill
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nutricion enteral, cuando la via
gastrointestinal no es permeable, cuando
la nutricion enteral no es tolerada, cuando
la nutricion enteral aumenta el dolor, la
ascitis o la amilasa y cuando no se cubren
las necesidades caldricas del paciente, en
cuyo caso de complementaran |la
nutricion enteral y parenteral “nutricion
mixta”

La nutricion parenteral aislada debe
reservarse para casos de intolerancia a la
nutricion enteral. Si se utiliza la nutricion
parenteral, dado el riesgo de
hiperglucemia e infecciones asociadas, se
recomienda su inicio al quinto dia de
ingreso

Cuando la nutricion parenteral sea
empleada, se recomienda enriquecerla con
glutamina, ya que la glutamina reduce la
proliferacion bacteriana

Cuando no se cubran las necesidades
caldricas del paciente se complementaran
la nutricion enteral y la nutricion
parenteral total en “nutricion mixta”

No se recomienda el uso rutinario de
formulas de  alimentacion  enteral
enriquecidas con prebidticos o
inmunomoduladores

Las formulas basadas en péptidos pueden
ser empleadas con seguridad en la
pancreatitis aguda

Los requerimientos nutricionales en el
paciente con pancreatitis aguda incluyen:
Aporte calérico de 25-35 kcal/kg/dia
Aporte proteico 1.2-1.5 g/Kg/dia
Carbohidratos 3-6 g/kg/dia (ajustar de
acuerdo a glucemia)

Lipidos hasta 2 g/kg/dia (ajustar con el
valor de triglicéridos)
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.2.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Evidencia / Recomendacidn

Diagndstico y Tratamiento de Pancreatitis Aguda

Nivel / Grado

Una intervencion quirdrgica de urgencia
debe realizarse de urgencia en colangitis
aguda o ictericia obstructiva, cuando no
se cuenta con CPRE, cuando ésta es
fallida o no se dispone de otros métodos
de descompresion biliar

La pancreatitis aguda leve no constituye
una indicacion para cirugia.

Se recomienda realizar intervencion
quirtrgica debido a que la mortalidad en
pancreatitis  necrdtica infectada o
colangitis aguda sin cirugia es cercana a
100%.

Cuando la indicacion de la cirugia es la
colangitis aguda, la cirugia debe limitarse
a las vias biliares.

La necrosis pancreatica estéril debe

tratarse médicamente

No se recomienda realizar debridamiento
o drenaje en pacientes con necrosis
esteéril.

La cirugia debe realizarse después de la
segunda o de la tercera semana de
evolucion en pancreatitis necrotica esteéril
si persiste el dolor abdominal, si aumenta
el ileo o si el paciente no puede
alimentarse.

Los pacientes con necrosis pancreatica
estéril mayor del 50% y con datos de
deterioro clinico, deben intervenirse
quirurgicamente.
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Guia clinica de diagndstico y
tratamiento de pancreatitis aguda
Tratamiento, 2007
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management of acute pancreatitis,
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Se recomienda la cirugia en pancreatitis
necrotica estéril con sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica y falla
organica al quinto dia si no hay respuesta
al tratamiento y ocurre deterioro a pesar
de manejo en la unidad de cuidados
intensivos.

En pancreatitis necrética no infectada o
infectada la intervencion quirdrgica debe

realizarse si se presenta sindrome
compartamental abdominal
En aquellos pacientes con necrosis

pancreatica no infectada, cuya condicion
clinica no mejore (infeccién clinica que no
puede ser excluida) son candidatos a
intervencion quirdrgica.

El tratamiento indicado para la necrosis
infectada es la necrosectomia y el drenaje,
que debe aplicarse lo mas tarde posible
(no antes de la tercera semana). El
tratamiento antibidtico adecuado
permite, en ocasiones, retrasar a
indicacion quirargica o eventualmente
hacerla innecesaria.

En pancreatitis necrotica infectada se
recomienda necrosectomia (debridacién
del parénquima pancreatico y de los
tejidos peri pancreaticos necrdticos) vy
lavado postoperatorio continuo de la
transcavidad de los epiplones vy del
retroperitoneo en las areas de necrosis.

En pacientes y centros seleccionados se
pueden aplicar las técnicas minimamente
invasivas en funcion de la experiencia de
cada hospital. Tanto el momento como la
técnica de drenaje debe discutirse
conjuntamente por el equipo médico vy
quirurgico.

Las técnicas de invasion minima
(necrosectomia retroperitoneal,
necrosectomia laparoscopica, drenaje

endoscépico) no han sido validadas y
deben hacerse por expertos en casos
seleccionados.
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Las colecciones liquidas deben tratarse
solo si son sintomaticas, con
independencia de su tamano. La técnica
mas adecuada es el drenaje percutaneo.

Una coleccion posterior a un cuadro de
pancreatitis aguda precisa al menos 4
semanas para constituir un pseudoquiste.
La decision de tratamiento viene
condicionada por la presencia de
sintomas. Si contiene restos solidos, el
tratamiento adecuado es el quirtrgico.

En los pacientes con pancreatitis biliar
grave que han desarrollado colecciones
abdominales, la colecistectomia debe
diferirse hasta comprobar la resolucion de
las colecciones o cuando éstas tengan
indicacion de tratamiento quirurgico.

En casos de que las colecciones sean
asintomaticas y haya pasado un periodo
de 6 semanas, se puede realizar la
colecistectomia laparoscopica
(colecistectomia retardada) tomando en
cuenta las dificultades técnicas por las
variaciones anatomicas que producen las
colecciones. Se puede realizar el drenaje
externo de la coleccion asintomatica
siempre y cuando no exista riesgo de
fistula pancreatica.

El absceso pancredatico suele aparecer
tardiamente en el curso de la pancreatitis
aguda. Debe tratarse en cuanto se
detecta. La técnica de eleccion es el
drenaje  percutaneo o endoscopico
dirigido, en ocasiones, debe completarse
con cirugia.

El absceso pancreatico debe ser manejo
mediante  tratamiento  quirdrgico o
drenaje percutaneo.

Los abscesos pancredticos que no
responden clinicamente al drenaje
percutaneo  deben ser  tratados
inmediatamente con drenaje quirtrgico.
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Se debe indicar drenaje en casos de
pancreatitis aguda con complicaciones, asi
como ante pseudoquiste pancreatico cuyo
diametro se esta incrementando.

Debe seleccionarse tratamiento
quirtrgico ante psudoquistes pancreaticos
que no muestran respuesta a drenaje
percutaneo o endoscopico.

Los pacientes deben intervenirse
quirirgicamente  cuando  existe la
sospecha de perforacion o de infarto
intestinal o cuando ocurre hemorragia por
ruptura de un pseudoaneurisma no
controlable angiograficamente.

Los casos de sepsis abdominal en el
postoperatorio no susceptibles de manejo
intervencionista  deben intervenirse
quirdrgicamente.

Los pacientes con pancreatitis de origen
biliar deben operarse de las vias biliares en
el mismo periodo de hospitalizacion
porque la recurrencia de pancreatitis en
enfermos no operados es elevada (30%-

60%).

En pancreatitis biliar no grave la cirugia
puede realizarse dentro de los primeros
siete dias y en la grave se recomienda
después de la resolucion de las
complicaciones.

En pancreatitis biliar con acumulos
liquidos agudos se recomienda esperar su
resolucion y en caso en la formacion de
un pseudoquiste, esperar seis semanas
para realizar colecistectomia y drenaje del
pseudoquiste en un solo tiempo.
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A
Management strategy for acute
pancreatitis in the JPN Guidelines,
2006

A
Management strategy for acute

pancreatitis in the JPN Guidelines,
2006

i
Guia clinica de diagndstico y
tratamiento de pancreatitis aguda
Tratamiento, 2007

C
Guia clinica de diagnodstico y
tratamiento de pancreatitis aguda
Tratamiento, 2007

i
Guia clinica de diagndstico y
tratamiento de pancreatitis aguda
Tratamiento, 2007

C
Guia clinica de diagndstico y
tratamiento de pancreatitis aguda
Tratamiento, 2007

C
Guia clinica de diagnodstico y
tratamiento de pancreatitis aguda
Tratamiento, 2007
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La cirugia de las vias biliares dependera de
las condiciones locales de éstas
(colecistectomia, extraccién de calculos
del colédoco vy colocacién de sonda en T)
y de las condiciones generales del
enfermo. En caso de hacer exploracion de
las vias biliares, no se debe instrumentar
la porcion transpancreatica del colédoco.
La intervencion quirdrgica debe realizarse
porque la falla organica mdltiple ocurre
por lo menos en la mitad de los pacientes
con pancreatitis necrotica infectada y la
mortalidad es practicamente de 100% sin
cirugia

La cirugia esta indicada cuando se
presentan complicaciones (pseudoquistes
sintomaticos, abscesos, fistulas
pancreaticas) no tratables por métodos
mas conservadores como endoscopia o
radiologia intervencionista.

La intervencion quirtrgica debe realizarse,
de inicio con una laparotomia exploradora
para identificar posibles lesiones de otros
organos.

Debe evitarse la  pancreatectomia
temprana (en las primeras 48 horas)
parcial o total. Solo se indicaria en
lesiones necroticas centrales o masivas
distales del pancreas, en lesiones
necrdticas de la cabeza con necrosis del
duodeno o del colédoco y en lesiones con
hemorragia incontrolable con otros
procedimientos.

En caso de cirugia de urgencia en que se
encuentra una pancreatitis hemorragica
es aconsejable realizar sélo exploracion,
colocar catéter para lavado
retroperitoneal postoperatorio y sonda de
yeyunostomia para nutricion enteral
postoperatoria.
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D
Guia clinica de diagnodstico y
tratamiento de pancreatitis aguda
Tratamiento, 2007

|
Guia clinica de diagndstico y
tratamiento de pancreatitis aguda
Tratamiento, 2007

C
Guia clinica de diagndstico y
tratamiento de pancreatitis aguda
Tratamiento, 2007

D
Guia clinica de diagndstico y
tratamiento de pancreatitis aguda
Tratamiento, 2007

C
Guia clinica de diagndstico y
tratamiento de pancreatitis aguda
Tratamiento, 2007

D
Guia clinica de diagndstico y
tratamiento de pancreatitis aguda
Tratamiento, 2007
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La colangio pancreatografia retrogada
endoscopica (CPRE) + esfinterotomia
endoscopica esta indicada ante toda
pancreatitis aguda biliar cuando haya
obstruccion manifiesta de colédoco o
signos de colangitis aguda

La CPRE se debe realizar en las primeras
72 horas en pacientes con pancreatitis
aguda biliar grave.

La CPRE se debe realizar de forma
urgente dentro de las primeras 24 horas
en los pacientes con colangitis aguda.

En los centros donde no se disponga de
CPRE en las primeras 48-72 horas y el
paciente presente datos de colangitis o
ictericia obstructiva, debera ser sometido
a cirugia de liberar la obstruccion biliar en
ese plazo de tiempo.

La CPRE se puede realizar cuando hay
necesidad de posponer la colecistectomia
por la presencia de complicaciones locales
o sistémicas de la pancreatitis o por
embarazo.

Esta indicado realizar CPRE cuando el
riesgo quirurgico elevado contraindica la
colecistectomia y en pacientes en quienes
se plantea colecistectomia y drenaje del
pseudoquiste en un tiempo, a las seis
semanas.

La CPRE esta indicada en pacientes con
ictericia progresiva, alteraciones de las
pruebas de funcionamiento hepatico y
dilatacion del colédoco sugestivos de
colecolitiasis.

La CPRE esta indicada en el
transoperatorio  de  colecistectomia
laparoscopica cuando no se pueda extraer
uno o mas calculos del colédoco, en
litiasis residual postoperatoria, manejo de
fistulas  biliares o pancreaticas vy
pseudoquiste pancreatico susceptible de
drenaje endoscopico.
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la
Recomendaciones del Club espariol
Biliopancreatico para el tratamiento
de la pancreatitis aguda, 2008

A
Guia clinica de diagndstico y
tratamiento de pancreatitis aguda.
Tratamiento, 2007

A
Guia clinica de diagndstico y
tratamiento de pancreatitis aguda.
Tratamiento, 2007

A
Recomendaciones de la 7°
Conferencia de Consenso de la
SEMICYUC. Pancreatitis aguda
grave en Medicina Intensiva, 2005

B
Guia clinica de diagndstico y
tratamiento de pancreatitis aguda.
Tratamiento, 2007

C
Guia clinica de diagndstico y
tratamiento de pancreatitis aguda.
Tratamiento, 2007

D
Guia clinica de diagnodstico y
tratamiento de pancreatitis aguda.
Tratamiento, 2007

D
Guia clinica de diagndstico y
tratamiento de pancreatitis aguda.
Tratamiento, 2007
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Debe realizarse CPRE terapéutica de
forma urgente en pacientes con
pancreatitis aguda debido a litiasis biliar
que satisface los criterios de pancreatitis
aguda severa. Es ideal llevar a cabo este
procedimiento dentro de las 72 horas
posteriores a la presentacion de dolor.

Los pacientes con signos de colangitis
requieren enfinterotomia endoscopica o
drenaje del conducto biliar mediante la
colocacion de stent para aliviar la
obstruccion.

Todos los pacientes con pancreatitis biliar
deben recibir un manejo definitivo para la
litiasis  biliar durante su ingreso
hospitalario a menos que un plan de
tratamiento definitivo se vaya a realizar
dentro de las siguientes dos semanas.

Colecistectomia debe realizarse para
evitar recurrencia de pancreatitis biliar.

Ante casos de pancreatitis aguda asociada
a litiasis vesicular leve, se recomienda
realizar colecistectomia tan pronto como
el paciente se haya recuperado e
idealmente durante la misma estancia
hospitalaria.

En casos de pancreatitis aguda asociada a
litiasis vesicular grave, la colecistectomia
debe retrasarse el tiempo suficiente que
permita la resolucion de la respuesta
inflamatoria y la recuperacion clinica.

La realizacion de  esfinterotomia
endoscopica es una alternativa a la
colecistectomia como  profilaxis de
nuevos episodios de pancreatitis aguda
biliar en pacientes con riesgo quirtirgico.

La esfinterotomia endoscopica es una
alternativa a la colecistectomia en
aquellos casos que no son candidatos a
cirugia con la finalidad de reducir el riesgo
de recurrencia de la pancreatitis biliar. Sin
embargo, existe un riesgo tedrico de
introducir infeccion en una necrosis
pancreatica estéril.
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B
UK guidelines for the management
of acute pancreatitis, 2005

A
UK guidelines for the management
of acute pancreatitis, 2005

C
UK guidelines for the management
of acute pancreatitis, 2005

B
IAP Guidelines for the surgical
management of acute pancreatitis,
2002

B
IAP Guidelines for the surgical
management of acute pancreatitis,
2002

B
IAP Guidelines for the surgical
management of acute pancreatitis,
2002

2b
Recomendaciones del Club espariol
Biliopancreatico para el tratamiento
de la pancreatitis aguda, 2008

B
IAP Guidelines for the surgical
management of acute pancreatitis,
2002

39



En pacientes con necrosis pancreadtica
infectada se recomienda la cirugia
después de la primera semana de
evolucion

Los pacientes con necrosis pancreatica
infectada con signos de sepsis tienen
indicacion de  someterse a un
procedimiento quirurgico.

Si el cultivo de la muestra aspirada es
positivo el tratamiento de eleccion es la
cirugia

Si la tincion de Gram o el cultivo del
material extraido es negativo, no hay
evidencia en contra o en favor del
tratamiento quirurgico, por lo que debe

considerarse el estado clinico del
paciente, favoreciendo la  actitud
quirargica si el area de necrosis

pancreatica es superior al 50% de la
glandula.

La necrosectomia y/o drenaje debe ser
retrasado, cuando sea posible, entre 2 y 3
semanas, con la finalidad de permitir la
limitacion del tejido necrético, sin
embargo, el cuadro clinico (severidad y
evolucién) deben determinar el momento
de la intervencion

La eleccion de la técnica quirdrgica para
necrosectomia y el manejo post
operatorio subsecuente, depende de las
caracteristicas individuales y experiencia
local de la unidad hospitalaria.

La cirugia abierta es el procedimiento
estandar de oro para realizar el
debridamiento de la necrosis pancreatica
infectada, las técnicas minimamente
invasivas incluyendo laparoscopica e
intervenciones percutaneas parecen ser
efectivas en casos seleccionados.

El drenaje simple debe evitarse como
método de manejo postnecrosectomia,
debiendo seleccionarse en su caso drenaje
abierto y lavado continuo.
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1
Guia clinica de diagndstico y
tratamiento de pancreatitis aguda
Tratamiento, 2007

B
Management strategy for acute
pancreatitis in the JPN Guidelines,
2006
A
Recomendaciones de la 7°
Conferencia de Consenso de la
SEMICYUC, Pancreatitis aguda
Grave en Medicina Intensiva, 2005

D
Recomendaciones de la 7a
Conferencia del consenso de la
SEMICUC.
Pancreatitis aguda Grave en
Medicina Intensiva, 2005

4
Management of the critically ill
patient with severe acute
pancreatitis, 2004

B
UK guidelines for the management
of acute pancreatitis, 2005

C
Management of the critically ill
patient with severe acute
pancreatitis, 2004

B
Management strategy for acute
pancreatitis in the JPN Guidelines,
2006
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En necrosis infectada, las técnicas
quirargicas con mejores resultados son la
necrosectomia mas lavado, la
necrosectomia mas laparostomia vy
necrosectomia mas cierre temporal. No
hay evidencia de superioridad de ninguna
de las tres. Todas estas técnicas presentan
mejores resultados que la
pancreatectomia aislada o necrosectomia
con drenaje por declive.

Todos los pacientes con necrosis
pancreatica infectada requieren
intervencion  quirdrgica con la finalidad
de debridar todas las cavidades que
contienen el material necrético.

En los casos en que existe compresion de
la necrosis estéril manifestada por
obstruccion gastrica o duodenal que
impida la nutricion enteral, se debe
favorecer la descompresion quirtirgica,
laparoscdpica o endoscépica (en lesiones
adyacentes al estémago o duodeno) o
percutanea. En todos estos
procedimientos se debe hacer lavado y
colocacion de drenajes y toma de
cultivos. Si la necrosis se incrementa en
forma rapida (2* y 3" semanas) es

preferible el abordaje abierto o
laparoscopico
No se recomienda realizar drenajes

cuando la experiencia del endoscopista o
radidlogo intervencionista es limitada o
no se cuente con el recurso. En estos

casos el abordaje debe ser quirdrgico
teniendo dentro como opciones el
abordaje  laparoscopico o  cirugia

convencional para la realizacion de
derivaciones internas cistogastro,
cistoyeyuno-anastomosis o drenaje
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B
Recomendaciones de la 7a
Conferencia del consenso de la
SEMICUC.
Pancreatitis aguda Grave en
Medicina Intensiva, 2005

B
UK guidelines for the management
of acute pancreatitis, 2005

Punto de buena practica.

Punto de buena practica.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES
4.2.4 CrITERIOS DE INGRESO A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

(uan)
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Los pacientes criticamente enfermos con 3a
pancreatitis aguda, deben ser atendidos Management of the critically ill
por un equipo médico multidisciplinario patient with severe acute
de intensivistas con accesos a pancreatitis, 2004
profesionales con  habilidades en
procedimientos de endoscopia,
colangiopancreatografia endoscopica,
cirugia vy radiologia e imagen

intervencionista.

Todos los pacientes con evidencia clinica 1c

de pancreatitis aguda grave deben Recomendaciones de la 7°
ingresar a una UCI con experiencia en la Conferencia de Consenso de la
atencion de estos pacientes SEMICYUC, Pancreatitis aguda

Grave en Medicina Intensiva, 2005

El ingreso a una unidad de cuidados
intensivos lo requieren los enfermos con
signos de gravedad: Ranson > 3, APACHE
Il > 8 e insuficiencia organica. Los
pacientes con mayor gravedad son los que
presentan insuficiencia organica multiple
y persistente y que en la clinica son los
que cursan con: sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica persistente (pulso
>90 x’, frecuencia respiratoria >20x’ o
PCO2 <32 mmHg, temperatura <36 oC 6

R > 380C, leucocitos < 4,000 6 > 12,000 o A
10% de bandas). Otros factores (tiles en Guia clinica de diagndstico y
la evaluacion de la gravedad son: edad > Tratamiento de pancreatitis aguda
55 afos, obesidad (indice de masa Prondstico, 2007

corporal > 30) y la existencia de
comorbidos. Después de las 48 horas
todos los sistemas de evaluacion
proporcionan la misma utilidad y deben
utilizarse los mas accesibles y con los que
se este mas familiarizado como son los
criterios de Ranson, los de APACHE I, los
niveles de proteina C reactiva o los
criterios  tomograficos de Balthazar
(anexo 6.3, cuadros 10,11, 12y 13).
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Deben ingresar a la UCI los pacientes con
pancreatitis  grave y/o  necrosis
pancreatica, aquellos que presenten
datos de  deterioro  clinico vy
hemodinamico, trastornos metabdlicos
graves, sospecha o confirmacion de
sepsis., pacientes con obesidad (indice de
masa corporal = 30), o todo aquel
paciente que requiera una vigilancia
estrecha de parametros hemodinamicos o
presente disfuncion respiratoria.

Los pacientes con pancreatitis aguda
grave deben remitirse lo antes posible a

centros  especializados, con equipo
multidisciplinario de especialistas
(urgencias médico-quirtrgicas,

endoscopistas experimentados, cirujanos,
internistas, intensivistas) que dispongan
de recursos complementarios (CPRE,

TAC, técnicas de drenaje y cirugia
biliopancreatica).
No deben tratarse pacientes con

pancreatitis aguda grave en hospitales

que no garanticen un tratamiento
integral.
Todos los pacientes con pancreatitis

aguda grave deben ser tratados lo mas
precozmente posible en UCI que permitan
una vigilancia adecuada v la aplicacion del
soporte sistémico necesario

El monitoreo clinico de los pacientes debe
enfocarse principalmente en el volumen
intravascular ~ (estado  fisico, gasto
urinario, estado acido-base) y la funcion
respiratoria

Los pacientes con pancreatitis aguda
grave requieren una reposicion de
volumen oportuna vy adecuada. Los
sistemas de puntuacion de severidad de la
enfermedad  pueden ser utiles para
identificar a pacientes en riesgo de
complicaciones, sin embargo estos
sistemas no deben sustituir las
evaluaciones clinicas frecuentes del
paciente
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B
UK guidelines for the management
of acute pancreatitis, 2005

C
Recomendaciones de la 7°
Conferencia de Consenso de la
SEMICYUC, Pancreatitis aguda
Grave en Medicina Intensiva, 2005

C
Recomendaciones de la 7°
Conferencia de Consenso de la
SEMICYUC, Pancreatitis aguda
Grave en Medicina Intensiva, 2005
C
Recomendaciones de la 7
Conferencia de Consenso de la
SEMICYUC, Pancreatitis aguda
Grave en Medicina Intensiva, 2005
5
Management of the critically ill
patient with severe acute
Pancreatitis, 2004

D
Management of the critically ill
patient with severe acute
Pancreatitis, 2004
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.3 CRITERIOS DE REFERENCIA
4.3.1 TEcnico-MEbpicos

Diagndstico y Tratamiento de Pancreatitis Aguda

4.3.1.1 REFERENCIA AL TERCER NIVEL DE ATENCION

_Evidencia / Recomendacién

R

Nivel / Grado

Se debe referir a una Unidad de Cuidados
Intensivos a todo paciente con
pancreatitis aguda severa.

Se debe referir a la Unidad de Cuidados
Intensivos a todo paciente con evidencia
de necrosis pancredtica extensa o que
presenta otras complicaciones que
requieren cuidado intensivo, intervencion
radioldgica, endoscopica o quirtirgica

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.4 \/\GILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacion

B
UK guidelines for the management
of acute pancreatitis, 2005

B

UK guidelines for the management
of acute pancreatitis, 2005

Nivel / Grado

Los sistemas de calificacion Ranson vy
Glasgow se basan principalmente en
hallazgos ~ obtenidos  durante la
exploracion vy tienen una sensibilidad
entre 70 y 80% para predecir un pobre
desenlace

Un metaanalisis sobre la prediccion de
desenlace, sugirio que los criterios de
Ranson y Glasgow son satisfactorios,
ambos requieren 48 horas para establecer
una evaluaciéon completa

El sistema de clasificacion de severidad
APACHE Il esta basado en 12 aspectos
evaluados durante la exploracion fisica
mas la presencia de complicaciones
cronicas y la edad; es considerado una
herramienta util para evaluar la severidad
en 24 horas

1b, 2b
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: severity

assessment of acute pancreatitis,
2006

1a
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: severity
assessment of acute pancreatitis,

2006

1a, 2b
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: severity

assessment of acute pancreatitis,
2006
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La Sociedad Britanica de
Gastroenterologia sugiere que el sistema
de clasificacion APACHE Il es atil para el
diagnostico temprano y seguimiento del
curso clinico de la enfermedad

El APACHE-II > 8 puntos o el APACHE O
(asociada a un indice de obesidad) > 6
puntos tienen un bajo valor predictivo
positivo al ingreso y no predice las
complicaciones locales. Presenta como
principal ventaja que su eficacia a las 24
horas es similar a la de los sistemas
tradicionales a las 48 horas, por lo que la
determinacion del APACHE Il es util como
predictor de la evolucion o de una posible
sepsis cuando se utiliza diariamente

La presencia inicial de fallo o disfuncion
multiorganica (pulmonar, circulatoria,
renal) sugiere la gravedad, aunque sélo se
presenta en principio en un 50% de los
pacientes con pancreatitis aguda grave
que evolucionaran posteriormente con
complicaciones

Los criterios de Ranson, los de Imrie y
otros parametros multifuncionales: a)
pueden servir para detectar formas leves
(< 3 puntos) pero “no son utiles” para
predecir gravedad; b) se requieren 48
horas para completar todos los criterios,
por lo que no son dutiles para una
evaluacién inicial y c) el punto de corte
de gravedad de los criterios de Ranson y
Glasgow-Imrie es > 3 puntos.

La evaluacion de la severidad es esencial
en la seleccion del tratamiento inicial. La
continua  evaluacion es  requerida,
particularmente durante los primeros tres
dias después de la presentacion del
cuadro clinico.

La determinacion sérica de proteina C
reactiva es util para evaluar la gravedad
del cuadro clinico, sin embargo no refleja
la severidad dentro de las primeras 48
horas.
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2a
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: severity
assessment of acute pancreatitis,
2006

1b
Recomendaciones de la 77
Conferencia de Consenso de la
SEMICYUC, Pancreatitis aguda
Grave en Medicina Intensiva, 2005

1b
Recomendaciones de la 7°
Conferencia de Consenso de la
SEMICYUC, Pancreatitis aguda
Grave en Medicina Intensiva, 2005

1b
Recomendaciones de la 7
Conferencia de Consenso de la
SEMICYUC, Pancreatitis aguda
Grave en Medicina Intensiva, 2005

A
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: severity
assessment of acute pancreatitis,
2006

A
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: severity
assessment of acute pancreatitis,
2006
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El valor sérico de proteina C reactiva es
un predictor sensible de progresion de
severidad, algunos reportes describen
como punto de corte 15 mg/dl

La proteina C reactiva correlaciona con el
indice de severidad por tomografia
computada, cuando el valor maximo de la
proteina C reactiva es mas de diez veces
el valor normal

Existe evidencia de que un valor de
proteina C reactiva > 8.5 mg/dl en el
momento del ingreso hospitalario,
contribuye a diagnosticar sepsis con una
sensibilidad de 100%, una especificidad
de 53% vy un valor predictivo positivo de
50%

La hemoconcentracion causada por la
deshidratacion es un predictor de necrosis
pancreatica y falla organica

El nivel sérico de fosfolipasa A2 tipo Il se
encuentra elevada de forma significativa
en la pancreatitis aguda grave.

Los factores prondstico que predicen
complicaciones en pancreatitis aguda son:
obesidad, APACHE > 8 en las primeras 24
horas de admision, proteina C reactiva >
150 mg/L, Escala de Glasgow 3 o mas, y
falla organica persistente después de 48
horas en el hospital.

Cuando la falla organica se presenta
durante la primera semana, y esta se
resuelve dentro de las primeras 48 horas,
no debe ser considerado un indicador de
severidad en pancreatitis aguda.

Los pacientes con falla organica
persistente, signos de sepsis o deterioro
del estado clinico 6 a 10 dias posteriores
a la admision, requieren de una
tomografia computada.
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2b
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: severity
assessment of acute pancreatitis,
2006

1c
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: severity

assessment of acute pancreatitis,
2006

1b
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: severity
assessment of acute pancreatitis,
2006

2b
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: severity
assessment of acute pancreatitis,
2006

3b
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: severity

assessment of acute pancreatitis,
2006

B
UK guidelines for the management
of acute pancreatitis, 2005

B
UK guidelines for the management
of acute pancreatitis, 2005

B
UK guidelines for the management
of acute pancreatitis, 2005
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La presencia y extension de la necrosis
pancreatica correlaciona con la gravedad.

La persistencia de falla organica durante
mas de 48 horas tiene un alto valor
pronostico para predecir gravedad

La combinacion de dos o mas de los
siguientes factores prondstico son dtiles
para predecir gravedad: en las primeras 24
horas: impresion clinica, APACHE 1l >8; a
las 48 horas: 2 3 criterios de Ranson y
Glasgow, proteina C reactiva > 150
mg/dl, hemoconcentracion 'y su
modificacion con fluidoterapia; al cuarto
dia falla organica (anexo 6.3, cuadro 13).

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Diagndstico y Tratamiento de Pancreatitis Aguda

A
JPN Guidelines for the management
of acute pancreatitis: severity
assessment of acute pancreatitis,
2006

Ib
Recomendaciones del Club espariol
Biliopancreatico para el tratamiento

de la pancreatitis aguda, 2008

B
Recomendaciones del Club espariol
Biliopancreatico para el tratamiento

de la pancreatitis aguda, 2008

4.5 DiAs DE INCAPACIDAD EN DONDE PROCEDA

EvipenciA / RECOMENDACION

Niver / GRADO

ExisTE DENTRO DEL IMSS una
HERRAMIENTA CONOCIDA COMO CONSEJERO
MEDICO EN DONDE SE PUEDE DETERMINAR
EL TIEMPO APROXIMADO DE INCAPACIDAD,
TOMANDO EN CUENTA LA CARGA DE
TRABAJO (SEDENTARIO, LIGERO, PESADO,
MUY PESADO)

PARA ESTABLECER EL TIEMPO ESTIMADO DE
RECUPERACION E INCAPACIDAD, SE DEBE
CONSIDERAR LA  CLASIFICACION  DEL
TRABAJO QUE REALIZA EL PACIENTE CON
BASE EN LOS SIGUIENTES DATOS:

I
[E. SHEKELLE]
ConseJero MEebico IMSS

C
[E: SHEKELLE]
Consesero Mebico IMSS
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PAancreaTITIS AGupA CIE10 K85X TRATAMIENTO PancreaTECTOMIA SuBTOTAL CIEQ 5259 TRATAMIENTO
MEebico QuIRURGICO

CLASIFICACION DEL | MiNIMA | OPTIMA | MAXIMA CLASIFICACION DEL | MiniMA | OpTIMA | MAXIMA
TRABAJO TRABAJO

SEDENTARISMO 7 14 28 SEDENTARISMO 28 42 56

LiGERO 7 14 28 Licero 28 42 56

Mebio 14 21 42 Mebio 42 56 70

Pesapo 14 21 42 Pesapo 56 70 84

Muy PESADO 14 28 56 Muy PESADO 56 70 84

PancreacTecTomiA ToTAL CIE9 526X PseupoauisTe PAncrEATICO CIE9577.2

CLASIFICACION DEL | MiNIMA | OPTIMA | MAXIMA CLAsIFICACION DEL | MinimA | OPTIMA | MAXIMA
TrRABAJO TrABAJO

SEDENTARISMO 42 56 70 SEDENTARISMO 14 28 42

Licero 42 56 70 LiGERO 14 28 a2

Mebio 56 70 84 Mebio 21 42 56

Pesabo 70 84 112 Pesapo 28 56 70

Muy PESADO 70 84 112 Muy PESADO 28 56 70
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ALGORITMOS

Algoritmo 1. Abordaje diagnodstico y tratamiento médico y quirtirgico del paciente adulto con pancreatitis aguda

Paciente adulto con sospecha de pancreatitis aguda

En el momento de la admisién:

- Iniciar hidratacién intravenosa efectiva (Nivel 1b, Grado A)

- Realizar estratificacion de la severidad (Falla organicay sindrome
de respuesta inflamatoria aguda)

- Evaluar etiologia (investigar factores de riesgo) (Grado A)

Investigar con prioridad:

- Datos clinicos (dolor abdominal en epigastrio de presentacion aguda, dolor abdominal con irradiacion a espalda, nausea, vomito, anorexia,
meteorismo, fiebre) (Nivel IV)

- Evaluar estado de conciencia, presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, gasto urinario y saturacion de
oxigeno (Grado A)

- Estudios bioquimicos (amilasa total, amilasa pancreatica, lipasa, biometria hematica completa (atencion en hematocrito, leucocitos y cuenta
de plaquetas) proteina C reactiva, transaminasas, bilirrubinas, electrélitos séricos y tiempos de coagulacion) (Niveles 1b, 2a, Grado A)

- Radiografias e imagen: Radiografia de térax y abdomen (Nivel IV, Grado D), Ultrasonido abdominal (Grado A), Tomografia computada
dinamica (Nivel 1b, Grado B) y resonancia magnética (Nivel 2b, Grado B)

Diagnéstico diferencial:

Coledocolitiasis, Ulcera péptica, apendicitis, ulcera
No—| perforada, obstruccion intestinal, isquemia
mesentérica, lesion post-traumatica, infarto del
miocardio, entre otros (Grado D)

v b 1

Diagnéstico de
pancreatitis

Leve Grave
Criterios de Ranson =< 3 Criterios de Ranson = 3, APACHE |l = 8,
APACHE Il < 8 » Falla organica y complicaciones locales Pancreatitis biliar
Indice de gravedad tomografico < 7 Indice de gravedad tomografico = 7
(Nivel 1, Grado A) (Nivel 1, Grado A)
anejo:

- Hidratacion adecuada (Nivel 1, Grado A) - Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos(Nivel 1, Grado A)

- Alivio del dolor (Nivel 2b, Grado A) No - Eliminar ingesta oral las primeras 48 horas (Nivel 1a) Conducta:

- Soporte con nutricion enteral (posterior a control de - Hidratacion eficiente y efectiva urgente (Nivel 1, Grado A) - Valoracion Cirugia General o Gastrocirugia (Grado A)

dolor y estudios de laboratorio con normalidad) (Nivel - So_p_orte nutriciona_l (idealmente enteral) (Nivel 1a, Grado A) - Investigar Obstruccion y colangitis (Nivel 1)

1a, Grado A) - Alivio del dolor (Nivel 2b, Grado A) o - Realizar colangio pancreatografia retrogada

- Considerar inhibidores de bomba de protones (Grado - Identificar necrosis pancreatica y considerar antibiéticos endocopica (CPRE) o esfinterotomia endoscopica

C) profilacticos (Nivel 2b, Grado B) urgente (Nivel 1a)
- Ante necrosis pancreatica > 30% (realizar aspiracion con aguja - Descompresion quirargica de la via biliar con o sin
fina guiada por tomografia para Tincién Gram y cultivo con colecistectomia (Grado B)

o antibiograma) (Grado B)
¢Mejoria? Nota: Los antibiéticos de amplio espectro y buena penetracion al

tejido pancreatico son: carbapemens y quinolonas (Grado A)

v

Si

* Investigar complicaciones y conducta terapéutica (Grado B)
- Abscesos, pseudoquiste (drenaje percutaneo o manejo quirurgico)
- Realizar seguimiento/vigilancia hemodinamica y de estudios de (Grado A)
laboratorio - Necrosis infectada (Necrosectomia) (Grado B) -
- Modificar factores de riesgo y control en Unidad Medicina Familiar - Sepsis, choque
- Coagulacién intravascular diseminada
- Falla organica multiple
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5. GLOSARIO.

Absceso Pancreatico: coleccion de material purulento en el pancreas o en proximidad al pancreas
bien delimitada, rodeada de una pared delgada de tejido de granulacion y colageno que contiene
poca necrosis glandular y su aparicion ocurre a partir de la tercera o cuarta semana

Amilasa: enzima producida principalmente por el pancreas cuya funcion es fragmentar los
almidones

Coagulacion intravascular diseminada: Defecto hemostatico con manifestaciones isquémicas o
hemorragicas. Implica elevacién de dimero D > 500 p/L mas 1 criterio mayor (cuenta de plaquetas
< 50,000 mm’ o tiempo INR del tiempo de protrombina > 1.5) o dos criterios menores
(trombocitopenia entre 50,000-100,000 mm’ y tiempo INR del tiempo de protrombina entre 1.2

y1.5)

Coleccion de liquido peripancreatico: liquido extravasado del pancreas durante la fase precoz de la
pancreatitis, hacia el espacio anterior para-renal y otras areas, frecuentemente estéril, carecen de
pared granular o tejido fibroso y que la mayoria desaparecen espontaneamente, otros progresan
hacia el absceso pancreatico o al pseudoquiste

Complicaciones sistémicas de la pancreatitis aguda: son aquellas alteraciones o insuficiencias de
uno o mas organos que aparecen en la fase precoz de la pancreatitis aguda grave, es decir,
normalmente en los primeros 15 dias de la fase aguda de la enfermedad

Disfuncion organica multiple: es la disminucion potencialmente reversible en la funcién de uno o
mas organos, que son incapaces de mantener la homeostasis sin un sostén terapéutico

Insuficiencia renal aguda: creatinina sérica > 2 mg/dl tras adecuada rehidratacién, u oliguria < 30
ml en tres horas o 700 ml en 24 horas

Insuficiencia respiratoria aguda: PaO, < 60mmhg, bajo respiracion espontanea de aire ambiente

Lipasa: enzima producida en pancreas cuya funcion es degradar los triglicéridos y convertirlos a
acidos grasos libres para que puedan absorberse

Necrosis pancreatica: areas focales o difusas de parénquima pancreatico no viable que tipicamente
se asocia a necrosis de grasa peri pancreatica. puede ser estéril o infectada (bacterias u hongos)

Necrosis pancreatica estéril: es un area difusa o local de tejido pancreatico inviable, se asocia a
necrosis grasa peri pancreatica y se diagnostica en la tomografia computarizada. El cultivo de las
muestras obtenidas en estas areas es negativo

Necrosis pancreatica infectada: se define como una infeccion del magma necrético pancreatico y

peripancreatico por microorganismos que se pueden extender por el resto de la cavidad abdominal.
Su diagnostico se hace por puncion transcutanea radiodirigida y cultivo
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Pancreatitis aguda leve: pancreatitis asociada a minima disfuncion multiorganica y con una
evolucion local sin complicaciones

Pancreatitis aguda idiopatica: aquella en la que después de una evaluacion inicial completa
(clinica, bioquimica y métodos de imagen) no se logra establecer una cusa desencadenante

Pancreatitis aguda grave: es la pancreatitis aguda asociada con la presencia de fallo organico o
sistémico (incluyendo choque, fallo respiratorio, insuficiencia renal, hemorragia gastrointestinal)
y/o la presencia de complicaciones locales (especialmente la presencia de necrosis pancreatica,
absceso pancreatico o pseudoquiste). Incluye criterio de Ranson 2 3 y APACHE I 2 8

Pancreatitis Intersticial: aumento focal o difuso del pancreas, con definicion del parénquima en
forma homogénea o discretamente heterogéneo, visualizado por medio de tomografia axial
computada posterior a la administracion de medio de contraste intravenoso

Pseudoquiste pancreatico agudo: coleccion de liquido pancreatico contenido por una pared de

tejido fibroso o de granulacion, que ocurre como resultado de pancreatitis aguda, pancreatitis
cronica o trauma pancratico
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6. ANEXOS
6.1 ProTOCOLO DE BUSQUEDA

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segtin el esquema paciente-intervencion-
comparacién-resultado (PICO) sobre: diagnéstico y tratamiento de pancreatitis aguda.

Se establecid una secuencia estandarizada para la busqueda de Guias de Practica Clinica, a partir de
las preguntas clinicas formuladas sobre pancreatitis aguda, en las siguientes bases de datos: Fisterra,
Guidelines Internacional Networks, Ministry of Health Clinical Practice Guideline, National Guideline
Clearinghouse, National Institute for Health of Clinical Excellence, National Library of Guidelines,
New Zealand Clinical Guidelines Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish
Intercollegiate Guidelines Network.

El grupo de trabajo selecciono las Guias de practica clinica con los siguientes criterios:
1. Idioma inglésy espaniol
2. Metodologia de medicina basada en la evidencia
3. Consistencia y claridad en las recomendaciones
4. Publicacion reciente
5. Libre acceso

Se seleccionaron 29 guias:
1. Recomendaciones del Club espanol Biliopancreatico para el Tratamiento de la Pancreatitis

Aguda, 2008

Guias Clinicas de diagndstico y tratamiento de pancreatitis aguda, México 2007

AGA institute Medical position Statement on Acute Pancreatitis 2007

Management strategy for acute pancreatitis in the JPN Guidelines, Japon 2006

JPN Guidelines for the management of acute pancreatitis: severity assessment of acute

pancreatitis, Japon 2006

JPN Guidelines for the management of acute pancreatitis: treatment of gallstone-induced

acute pancreatitis, 2006

7. JPN Guidelines for the management of acute pancreatitis: diagnostic criteria for acute
pancreatitis, 2006

8. Practice Guidelines in Acute Pancreatitis, 2006

9. ESPEN Guidelines on enteral nutrition, 2006

10. Evidence -Based Treatment of acute pancreatitis, 2006

11. Recomendaciones de la 7a. Conferencia de Consenso de la SEMICYUC. Pancreatitis aguda
grave en Medicina Intensiva, Espaiia 2005

12. ASGE guideline: the role of ERCP in diseases of the biliary tract and the pancreas, American
Society for Gastrointestinal Endoscopy 2005

13. UK guidelines for the management of acute pancreatitis, 2005

14. Management of the Critically Ill patient with Severe acute Pancreatitis, 2004

15. Guidelines for the selection of anti-infective agents for complicated intra-abdominal
infections, IDSA Guidelines 2003

16. IAP Guidelines for the Surgical management of acute pancreatitis, International Society of
Pancreatology 2002

17. Guidelines for the management of acute pancreatitis, 2002

18. ESPEN Guidelines on nutrition in acute pancreatitis, 2002

ihWN

o
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Para las recomendaciones no incluidas en las guias de referencia el proceso de busqueda se llevo a
cabo en: Medical desability advisor, PubMed, Cochrane Library, utilizando los términos y palabras
clave; “acute pancreatitis” AND “Diagnosis” AND "Treatment”, la bisqueda se limitd a revisiones
sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos controlados, en idioma inglés y espaiol, publicados a
partir del 2000.

En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo v vy recibieron la consideracién de practica
recomendada u opinién basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso..

6. ANEXOS
6.2. SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para gradar la evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemiodlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canad4'. 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

inclusidn o no de una intervencién 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 intervencion 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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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 ala D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacidn

la. Evidencia para meta-anadlisis de los estudios | A. Directamente basada en evidencia
clinicos aleatorios categoria |

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico

controlado aleatorios

lla. Evidencia de por lo menos un estudio | B. Directamente basada en evidencia

controlado sin aleatoridad

IIb. Al menos otro tipo de estudio

cuasiexperimental o estudios de cohorte

categoria Il o recomendaciones extrapoladas
de evidencia |

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

C. Directamente basada en evidencia
categoria llll o en recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o |l

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

D. Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias II, 111

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

3:18:593-59
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RecomEeENDAcCIONES DEL CLuB EspANOL BILIOPANCREATICO PARA EL TRATAMIENTO DE LA
PANCREATITIS AGUDA, 2008

Grados de Nivel de Fuente
recomendacion evidencia
A 1a Revision sistematica de ensayos clinicos con

homogeneidad (que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccién)

1b Ensayo clinico aleatorizado individual (con intervalos de
confianza estrechos)
1c Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la
experimentacion
B 2a Revision sistematica de estudios de cohortes, con

homogeneidad (que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccién)

2b Estudio de cohortes individual y ensayos clinicos
aleatorizados de baja calidad (<80% de seguimiento)
Investigacion de resultados de salud, estudios ecoldgicos

2c Revision sistematica de estudios de casos y controles,
con homogeneidad (que incluya estudios con resultados
3a comparables y en la misma direccién)
Estudios de casos y controles individuales
3b
c 4 Serie de casos y estudios de cohortes y casos y controles
de baja calidad
D 5 Opinion de expertos sin valoracion critica explicita

Fuente: Navarro S, Amador J, Argiiello L, et al. Recomendaciones del Club espanol Biliopancreatico para el Tratamiento de la
Pancreatitis aguda. Gastroenterol Hepatol 2008;31:366-387

AcuTE PANCREATITIS: DIAGNOSIS, PROGNOSIS. AND TREATMENT, 2007
SisTEMA DE CLASIFICACION

A Consistente, buena calidad, evidencia orientada en el paciente

B Incosistente, calidad limitada, evidencia orientada en el paciente

C Consenso, evidencia orientada en la enfermedad, practica usual, opinion de expertos o serie
de casos

Fuente: Carroll JM, Eric B, Gipson T. Acute pancreatitis: Diagnosis, prognosis, and treatment. Am Fam Physician, 2007,75:1513-
1520

56



Diagndstico y Tratamiento de Pancreatitis Aguda

EviDENCE-BASED TREATMENT OF AcuTE PANCREATITIS, 2006
SisTEMA DE CLASIFICACION MODIFICADO DE SACKETT

Nivel de Tipo de estudio Criterio de Clasificacion Grado de
evidencia Recomendacion
[ Ensayos clinicos Cuenta con calculo de tamanio de A
controlados (ECC) con muestra y variables de desenlace

claros resultados y bajo
riesgo de error

l ECC con riesgo moderada | No proporciona calculo de tamario B
a alto de error de muestra, no proporciona
variables de desenlace, incluye
estudios comparativos por
conveniencia

i Estudios no aleatorizados, | Prospectivo, no comparativo C
controles
contemporaneos

v Estudios no aleatorizados, | Analisis retrospectivo -
controles historicos

\ Opinion de expertos, serie | Series pequenas, articulos de -
de caos, no hay grupo revision
control

Fuente: Heinrich S, Scafer M, Rousson V, et al. Evidence-based Treatment of Acute Pancreatitis. A look at established paradigms. Ann
Surg 2006;243:154-68

PrAcTice GUIDELINES IN AcuTE PANCREATITIS, 2006
SisTEMA DE CLASIFICACION

I Evidencia con fortaleza que procede de al menos una revision sistematica publicada de
varios ensayos clinicos controlados aleatorizados bien disenados

I Evidencia con fortaleza de al menos un ensayo clinico controlado aleatorizado bien
disenado, con un adecuado tamano de muestra en un adecuado contexto

i Evidencia que procede estudios publicados y bien disefiados sin aleatorizacion, estudios
de cohorte, caso-control, transversales

v Evidencia de estudios no experimentales bien disefiados de mas de un centro o grupo de
investigacion u opinion de autoridades, evidencia basada en la experiencia clinica,
estudios descriptivos o reporte de comité de expertos

Fuente: Banks P, Freeman M, and the Practice Parameters Committee of the American College of Gastroenterology. Practice
Guidelines in Acute Pancreatitis. Am J Gastroenterol 2006;101:2379-2400
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RecomeNDACIONES DE LA 7" ConFERENCIA DE CONSENSO DE LA SEMICYUC. PANCREATITIS
AGUDA GRAVE EN MEDICINA INTENSIVA, 2005

Niveles de Evidencia y grados de recomendacion para las estrategias preventivas, etiologia

Grado de Nivel de Criterios
recomendacion evidencia
A la Revision sistematica de ensayos controlados
aleatorizados (ECA) con homogeneidad
1b 1 ECA con intervalo de confianza estrecho
1c Todos o ninguno, cuando antes de un tratamiento

“todos” los pacientes fallecian y ahora sobreviven
algunos; antes del tratamiento. Algunos fallecian y ahora
“ninguno” fallece con el nuevo tratamiento)

B 2a Revision sistematica (con homogeneidad) de estudios
de cohortes
2b 1 estudio de cohortes (también un ECA de baja calidad;
por ejemplo pérdidas > 20%)
2c Investigacién de resultados (outcomes research)
3a Revision sistematica (con homogeneidad) de estudios
de casos y controles
3b 1 estudio de casos y controles
c 4 Serie de casos
Estudios de cohortes y de casos y controles de baja
calidad
D 5 Opinion de expertos sin evaluacion de la literatura o

basada en la fisiologia, investigacion basica o primeros
principios (fisiopatolégicos)

Niveles de evidencia y grados de recomendacion para evaluacién diagndstica

Grado de Nivel de Criterios
recomendacion evidencia
A 1a Revision sistematica de estudios de nivel 1 con

homogeneidad, o recomendacién de Guia de Practica
Clinica con un grupo de validacion

1b Comparacion ciega e independiente con una prueba de
referencia (estandar de oro) en un espectro adecuado de
los pacientes, los cuales han recibido el estandar de oro y
el test evaluado

1c SpPin absolutos, es un hallazgo diagndstico con alta
especificidad que un resultado positivo confirma el
diagnostico

SnNot absolutos. Es un hallazgo diagnéstico con alta
sensibilidad que un resultado negativo descarta la
enfermedad
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B 2a Revision sistematica (con homogeneidad) de estudios
diagnosticos de nivel 2
2b Cualquiera de las siguientes:

- Comparacion independiente ciega u objetiva

- Estudio realizado en pacientes no consecutivos y/o
de espectro estrecho, los cuales han recibido el
estandar de oro y el test evaluado

- Recomendacion de Guia de Practica Clinica

diagnostica no validada en un grupo externo
2c

3a
3b Comparacion independiente ciega u objetiva en un

espectro adecuado de pacientes, pero la prueba de
referencia no se aplica a todos los pacientes

C 4 Cualquiera de las siguientes:

- Prueba de referencia no objetiva, no ciega o no
independiente

- Test positivos y negativos verificados con diferentes
estandares

- Estudio efectuado en un espectro inapropiado de

pacientes
Estudios de cohortes y de casos y controles, de baja
calidad
D 5 Opinion de expertos sin evaluacion critica de la literatura
o basada en la fisiologia, investigacion basica o primeros
principios
Grados de recomendacion
Grado Nivel de evidencia
A: Extremadamente recomendable Estudios de nivel 1
B: Recomendacion favorable Estudios de nivel 2-3 o extrapolacion de
estudios de nivel 1
C: Recomendacion favorable, no concluyente Estudios de nivel 4 o extrapolacion de estudios
de nivel 2-3
D: No se recomienda ni se desaprueba Estudios de nivel 5 o estudios no concluyentes
de cualquier nivel

Fuente: Maravi PE, Jiménez U, Gener R, et al. Recomendaciones de la 7*. Conferencia de Consenso de la SEMICYUC.
Pancreatitis aguda grave en medicina Intensiva. Med Intensiva 2005;29:279-304
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JPN GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT OF ACUTE PANCREATITIS, 2006

Sistema de Clasificacion usado por la Libreria Cochrane: Centro de Medicina basada en Evidencia Oxford

2001
Estudios sobre tratamiento, prevencion, etiologia y complicaciones
Grado de Nivel de Fuente
recomendacion | evidencia
A la Revision sistematica de ECA, con homogeneidad, o sea que incluya

estudios con resultados comparables y en la misma direccion.

1b ECA individual (con intervalos de confianza estrechos)

lc Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la
experimentacion

B 2a Revision sistematica de estudios de cohortes, con homogeneidad, o
sea que incluya estudios con resultados comparables y en la misma
direccion.

2b Estudio de cohortes individual y ensayos clinicos aleatorios de baja

calidad (< 80% de seguimiento)

2c Investigacion de resultados en salud

3a Revision sistematica de estudios de casos y controles, con
homogeneidad, o sea que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion.

3b Estudios de casos y controles individuales
C 4 Serie de casos y estudios de cohortes y casos y controles de baja
calidad.

*Si tenemos un unico estudio con IC amplios o una revision sistematica con heterogeneidad
estadisticamente significativa, se indica afadiendo el signo (-) al nivel de evidencia que corresponda
y la recomendacion que se deriva es una D
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Estudios de historia natural y prondstico

Grado de recomendacion Nivel de Fuente
evidencia
A 1la Revision sistematica de estudios

de cohortes, con homogeneidad,
o sea que incluya estudios con
resultados comparables y en la
misma direccion y GPC validadas.

1b Estudios de cohortes individuales
con > 80% de seguimiento
lc Resultados a partir de la

efectividad y no de su eficacia
demostrada a través de un
estudio de cohortes

B 2a Revision sistematica de estudios
de cohorte retrospectiva o de
grupos controles no tratados en
un ECA, con homogeneidad, o sea
que incluya estudios con
resultados comparables y en la
misma direccion.

2b Estudio de cohorte retrospectiva
o seguimiento de controles no
tratados en un ECA, o GPC no
validadas.

2c Investigacion de resultados en
salud

C 4 Serie de casos y estudios de
cohortes de prondstico de poca
calidad

*Si tenemos un unico estudio con IC amplios o una revision sistematica con heterogeneidad
estadisticamente significativa, se indica afiadiendo el signo (-) al nivel de evidencia que corresponda
y la recomendacion que se deriva es una D

61



Diagndstico y Tratamiento de Pancreatitis Aguda

Estudios de diagndstico

Grado de Nivel de Fuente
recomendacion evidencia
la Revision sistematica de estudios diagnodsticos de nivel 1

(alta calidad), con homogeneidad, o sea que incluya
estudios con resultados comparables y en la misma
direccion y GPC validadas

1b Estudios de cohortes que validen la calidad de una
prueba especifica, con unos buenos estandares de
referencia (independientes de la prueba) o a partir de
algoritmos de estimacion del prondstico o de
categorizacion del diagndstico

lc Pruebas diagndsticas con especificidad tan alta que un
resultado positivo confirma el diagndstico y con
sensibilidad tan alta que un resultado negativo descarta
el diagnéstico.

2a Revision sistematica de estudios diagnosticos de nivel 2
(mediana calidad) con homogeneidad, o sea que
incluya estudios con resultados comparables y en la
misma direccion

2b Estudios exploratorios que, a través de p. e. una
regresion logistica, determinan qué factores son
significativos , y que sean validados con unos buenos
estandares de referencia (independientes de la prueba),
o a partir de algoritmos de estimacion del prondstico o
de categorizacion del diagnéstico, o de validacion de
muestras separadas

3b Comparacion cegada u objetiva de un espectro una
cohorte de pacientes que podria normalmente ser
examinado para un determinado trastorno, pero el
estandar de referencia no se aplica a todos los pacientes
del estudio

4 - Los estandares de referencia no son objetivables,
cegados o independientes.

- Las pruebas positivas y negativas son verificadas
usando estandares de referencia diferentes

- El estudio compara pacientes con un trastorno
determinado conocido con pacientes diagnosticados de
otra condicion.

5 Opinion de expertos sin valoracion critica explicita, ni
basada en fisiologia, ni en investigacion juiciosa ni en
los principios fundamentales
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Analisis econémico y analisis de decisiones

Grado de Nivel de Fuente
recomendacion evidencia
A la Revisidn sistematica de estudios econdmicos de nivel 1 (alta

calidad), con homogeneidad, o sea que incluya estudios con
resultados comparables y en la misma direccion

1b Analisis basados en los costes clinicos o en sus alternativas;
revisiones sistematicas de la evidencia; e inclusion de analisis
de analisis de sensibilidad

lc Analisis en términos absolutos de riesgos y beneficios
clinicos: claramente tan buenas o mejores, pero mas baratas,
claramente tan malas o peores pero mas caras

B 2a Revision sistematica de estudios econémicos de nivel 2
(mediana calidad) con homogeneidad, o sea que incluya
estudios con resultados comparables y en la misma
direccion.

2b Analisis basados en los costes clinicos o en sus alternativas;
revisiones sistematicas con evidencia limitada; estudios
individuales; e inclusién de analisis de analisis de sensibilidad
2c Investigacion de resultados en salud

3b Analisis sin medidas de coste precisas pero incluyendo un
analisis de sensibilidad que incorpora variaciones
clinicamente sensibles en las variables importantes

C 4 Analisis que no incluye analisis de la sensibilidad

D 5 Opinion de expertos sin valoracion critica explicita, ni basada
en teorias econdomicas

Sistema de Calificacidn de la Japan Abdominal Emergency Society

Grado Definicion

A Buena evidencia que soporta el uso de la
recomendacion

B Evidencia moderada que soporta el uso de la
recomendacion

c Pobre evidencia que soporta la recomendacion o el

efecto no excede los efectos adversos y/o
inconvenientes (toxicidad, interaccién entre las
drogas y costos)

D Evidencia moderada que no recomienda el uso de
la recomendacion
E Buena evidencia que soporta el no uso de la

recomendacion

Fuente: Takada T, Kawarada Y, Hirata K, et al. JPN Guidelines for the management of acute pancreatitis cutting-edge information. J
Hepatobiliary Pancreat Surg 2006;13:2-6
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MANAGEMENT OF THE CRITICALLY ILL PATIENT WITH SEVERE ACUTE PANCREATITIS, 2004
Niveles de evidencia y Grados de Recomendacion para estudios de diagndstico Adaptado de The Oxford
Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (2001) and the Centre for Reviews and
Dissemination Report Number 4 (2001)

Niveles de Evidencia Tipo de Evidencia

la Revisidn sistemdtica (con homogeneidad)® de
estudios de nivel 1°

Ib Estudios de nivel 1°

I Estudios de nivel 2°
Revisiones sistemdticas de estudios de nivel 2

11} Estudios de nivel 3°
Revisiones sistemdticas de estudios de nivel 3

v Consenso, informes de comités de personas
expertas u opiniones y/o experiencia clinica sin
valoracion critica explicita: o en base a la
fisiologia, difusion de la investigacion o
“principios bdsicos”

* Homogeneidad significa que no hay variaciones, o que estas son pequefias, en la direccién y grado
de los resultados entre los estudios individuales que incluye la revision sistematica

® Estudios de nivel 1:
= aquellos que utilizan una comparacion ciega de la prueba con un estandar de
referencia validado (gold estandar) y que se realizan en una muestra de pacientes
que refleja a la poblacion a quien se aplicara la prueba

¢ Estudios de nivel 2:
* abordan una poblacidn reducida (la muestra de pacientes no refleja a la poblacién a
quien se aplicaria la prueba)
* utilizan un estandar de referencia pobre (aquel donde la “prueba” es incluida en la
“referencia”, o aquel en que las “pruebas” afectan a la “referencia”)
® |a comparacion entre la prueba y la referencia no esta cegada
® estudios de casos y controles

4 Estudios de nivel 3:

= aquellos que presentan al menos dos o tres de las caracteristicas incluidas en el nivel
2

Grados de Recomendacién

A Estudios con un nivel de evidencia lao |Ib C Estudios con un nivel de evidencia Il

B Estudios con un nivel de evidencia Il D Estudios con un nivel de evidencia IV

Fuente: Nathens A, Curtis R, Beale R, et al. Management of the critically ill patient with severe acute pancreatitis. Crit Care Med
2004,32:2524-2536
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IAP GUIDELINES FOR THE SURGICAL MANAGEMENT OF AcUuTE PANCREATITIS, 2002

Sistema de Clasificacion del Nivel de evidencia

la Evidencia obtenida derivada de meta analisis de ensayos clinicos controlados
Ib Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico controlado (ECC)

lla Evidencia obtenida de al menos un ECC bien disefiado sin aleatorizacion

IIb Evidencia obtenida de al menos un estudios cuasiexperimental bien disefnado

i Evidencia obtenida de estudios descriptivos, no experimentales bien disefiados tales
como estudios analiticos y estudios de correlacion

v Evidencia obtenida de reporte de comite de expertos, opinion de expertos o autoridades
en la material

Grado de recomendacion

A Procede de evidencia categorias la, b
B Procede de evidencia categories lla,lIb y III
C Procede de evidencia categoria IV

Fuente: Waldemar U, Warshaw A, Imrie C, et al. IAP Guidelines for the surgical management of acute pancreatitis. Pancreatology
2002;2:565-573

GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT OF ACUTE PANCREATITIS, 2002

Sistema de Clasificacion

1 Evidencia que procede de revisiones sistematicas de ensayos clinicos controlados (ECC)
aleatorizados relevantes

2 Evidencia que procede de al menos un ECC aleatorizado bien disefiado

3 Evidencia que procede de un ECC bien disefiado sin aleatorizacion o estudios analiticos
(cohorte o caso-control) bien disefiados, preferiblemente de mas de un centro de estudio o
multiples estudios transversales

4 Opinidn de expertos, experiencia clinica u opinion de autoridades

Fuente: Toouli J, Brooke-Smith M, Carr-Locke D, et al. Guidelines for the management of acute pancreatitis. J Gastroenterol Hepatol
2002;17:515-5S39
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6. ANEXOS
6.3 CLASIFICACION O ESCALAS DE LA ENFERMEDAD

CuAabpRro |. FACTORES DE RIESGO PARA PANCREATITIS AGUDA

Causas comunes:

Litiasis vesicular ( incluyendo microlitiasis )

Alcoholismo

Idiopatica

Hiperlipidemia

Hipercalcemia

Disfuncion del esfinter de Oddi

Post-Colangiografia retrograda endoscopica

Traumatica

Postquirurgica

Causas poco comunes:

Pancreas divisum

Cancer periampular

Cancer de pancreas

Diverticulo periampular

Vasculitis

Causas raras:

Infecciones: Coxsackie, HIV, parasitarias: Ascaris

Autoinmunes: Lupus Eritematoso Sistemico, Sindrome de Sjogren

Deficiencia de alfa-1 antitripsina

Fuente: Toouli J, Brooke-Smith M, Carr-Locke D, et al. Guidelines for the management of acute pancreatitis. J Gastroenterol Hepatol
2002;17:515-S39
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CuapRo Il. CONDICIONES ASOCIADAS CON ELEVACION DE AMILASA

Enfermedades Pancreaticas

Pancreatitis

Trauma

Obstruccion de la via biliar

Carcinoma Pancreatico

Fibrosis quistica pancreatica

Enfermedades salivales

Infeccion

Trauma

Radiacion

Obstruccion ductal

Enfermedades gastrointestinales

Ulcera Péptica penetrante o perforada

Trombosis mesentérica

Apendicitis

Enfermedades hepaticas

Enfermedades ginecoldgicas

Embarazo ectdpico

Quiste de ovario

Enfermedad pélvica inflamatoria

Tumores extrapancreaticos

Tumores de ovario

Tumores de prostata

Mieloma Multiple

Feocromocitoma

Miscelaneos

Insuficiencia renal. Transplante renal

Quemaduras

Cetoacidosis diabética

Embarazo

Trauma Cerebral

Drogas

Aneurisma aortico

Bulimia y anorexia nerviosa

Elevacion idiopatica.

Fuente: Koizumi M, Takada T, Kawarada Y, et al. JPN Guidelines for the management of acute pancreatitis: diagnostic criteria for
acute pancreatitis. J Hepatobiliary Pancreat Surg 2006;13:25-32
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CuabRro |ll. MARCADORES SERICOS PARA DETERMINAR EL DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO DE
PANCREATITIS AGUDA

Tiempo de
Prueba de ., . . - T
laboratorio Presentacion Objetivo Observaciones clinicas/limitaciones
(Horas)
Alanino 12a24 Diagndstico y Asociada con pancreatitis por litiasis biliar, una
transaminasa etiologia elevacion 3 veces o mayor en presencia de
pancreatitis aguda tiene un valor predictivo
positivo de 95% en el diagndstico de
pancreatitis por litiasis vesicular
Amilasa 2al2 Diagnostico Mayor exactitud cuando existe una elevacion 2
veces mayor al limite normal, su sensibilidad
Disminuyeron relacion al tiempo de evolucion
Proteina C 24348 Predice Altos niveles se asocian a necrosis pancreatica
reactiva severidad
Interleucina 6 | 18 a 48 Predice Indicacion temprana de severidad
severidad
Interleucina 8 | 12a 24 Predice Indicacion temprana de severidad
severidad
Lipasa 4a8 Diagnostico Incrementa sensibilidad ante pancreatitis
inducida por alcohol, es un marcador mas
sensible y especifico que amilasa para
determinar pancreatitis aguda
Fosfolipasa 24 Predice Asociada con el desarrollo de necrosis
A; severidad pancreatica y falla pulmonar
Procalcitonina | 24 a 36 Predice Deteccion temprana de severidad, existen altas
severidad concentraciones ante necrosis infectada
Péptido Dentro de Diagndstico y Marcador temprano de pancreatitis aguda y
tripsinogeno | pocas horas predice correlacion estrecha con severidad
severidad

Fuente: Carroll JM, Eric B, Gipson T. Acute pancreatitis: Diagnosis, prognosis, and treatment. Am Fam Physician, 2007,75:1513-

1520
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CuabpRro IV. CARACTERISTICAS QUE PERMITEN PREDECIR GRAVEDAD EN PANCREATITIS AGUDA

Al ingreso Valoracion clinica

indice de masa corporal < 30

Derrame pleural en la radiografia de térax
APACHEII > 8

A las 24 horas Valoracion clinica

APACHE < 8

Escala de Glasgow 2 3
Disfuncion organica multiple
Proteina C reactiva > 150 mg/|

A las 48 horas Valoracion clinica

Escala de Glasgow 2 3

Proteina C reactiva > 150 mg/|

Falla organica persistente por mas de 48 horas
Falla organica mdltiple o progresiva

Fuente: Modificado de Working Party of the British Society of Gastroenterology; Association of Surgeons of Great Britain and Ireland;
Pancreatic Society of Great Britain and Ireland; Association of Upper Gl Surgeons of Great Britain and Ireland. UK Guidelines for the
management of acute pancreatitis. Gut 2005;54:1-9

CUADRO V. PANCREATITIS AGUDA GRAVE DEFINIDA EN EL SIMPOSIUM DE ATLANTA

Signos prondstico tempranos

Criterios de Ranson 2 3

APACHE I1 2 8

Falla organica y/o

Complicaciones locales
Necrosis

Abscesos

Pesudoquiste

Fuente: Banks P, Freeman M, and the Practice Parameters Committee of the American College of Gastroenterology. Practice
Guidelines in Acute Pancreatitis. Am J Gastroenterol 2006;101:2379-2400

CuAabpRro VI. SINDROME DE RESPUESTRA INFLAMATORIA SISTEMICA

Definido por 2 o mas de los siguientes criterios:

Pulso > 90 pulsaciones / min.
Frecuencia respiratoria > 20/ min. O PaCO; < 32 mmHg
Temperatura rectal <36 0Co0>380C

Recuento de glébulos blancos < 4,000 0 > 12,000/l

Fuente: Navarro S, Amador J, Argiiello L, et al. Recomendaciones del Club espafol Biliopancreatico para el Tratamiento de la
Pancreatitis aguda. Gastroenterol Hepatol 2008;31:366-387
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CuaDbRro VII. COMPARACION DE LAS TECNICAS DE IMAGEN PARA DETERMINAR PANCREATITIS AGUDA

Estudio

Efectividad

Tomografia computada con medio de contraste Sensibilidad 78% vy especificidad 86% para

pancreatitis aguda grave

Utrasonido endoscopico

Sensibilidad 100% y especificidad 91% para
litiasis

Colangiopancreatografia por resonancia 81 a 100% de sensibilidad para detectar litiasis

magnética

en conducto biliar comtin

98% de valor predictivo negativo y 94% de
valor predictivo positivo para litiasis del
conducto biliar comtin

Exactitud similar a tomografia computada con
medio de contraste para predecir severidad e
identificar necrosis pancreatica

Resonancia magnética

Sensibilidad 83% vy especificidad 91% para
pancreatitis aguda grave

Ultrasonido abdominal

Sensibilidad 87 a 98% para deteccidn de litiasis
vesicular

Fuente: Carroll JM, Eric B, Gipson T. Acute pancreatitis: Diagnosis, prognosis, and treatment. Am Fam Physician, 2007,75:1513-

1520

CuapbRro VIIl. CRITERIOS TOMOGRAFICOS DE BALTHAZAR EN PANCREATITIS AGUDA

Graduacién

Puntuacion

Descripcion morfolégica de la lesion glandular

Grado A o Pancreas normal

Grado B 1 Aumento de tamaiio pancreatico focal o difuso, alteracion del
contorno glandular, sin evidencia de enfermedad peri pancredtica

Grado C 2 Alteraciones intrapancreaticas con afectacion de la grasa peri
pancredtica

Grado D 3 Coleccion liquida Gnica mal definida

Grado E 4 Dos o mas colecciones liquidas mal definidas. Presencia de gas

pancreatico o retroperitoneal

Fuente: Balthazar EJ, Freeny PC, Van Sonnenberg E. Imaging and intervention in acute pancreatitis. Radiology. 1994;193: 297-306.
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CuabpRro IX. CRITERIOS DE GRAVEDAD DE BALTHAZAR

Grado de lesion por tomografia computarizada Puntuacion | Grado de | Puntuacion
necrosis

A Normal 0] 0% 0

B Agrandamiento difuso del pancreas 1 <30% 2

C Anomalias intrinsecas del pancreas asociado a cambios 2 30-50% 4

del tejido peripancreatico

D Presencia de una coleccion mal definida 3 > 50% 6

E Presencia de 2 o mas colecciones liquidas mal 4

definidas

Nota: indice de severidad topografico (0-10)
0-3 (8% morbilidad y 3 % mortalidad)

4-6 (35% morbilidad y 6% mortalidad)
7-10 (92% morbilidad y 17% mortalidad)
Fuentes:

Navarro S, Amador J, Argiiello L, et al. Recomendaciones del Club espafiol Biliopancreatico para el Tratamiento de la Pancreatitis

aguda. Gastroenterol Hepatol 2008;31:366-387

Toouli J, Brooke-Smith M, Carr-Locke D, et al. Guidelines for the management of acute pancreatitis. J Gastroenterol Hepatol

2002;17:515-S39

CuADRO X. INFORMACION REQUERIDA E INTERVENCIONES PARA EL MANEJO DE PANCREATITIS

AGUDA

Ingreso Signos vitales, gasto urinario
cada 2 horas, electrolitos (Na,
K, Ca, Mg, P) creatinina,
nitrégeno ureico cada 8 horas,
gasometria arterial

Considerar Radiografia de torax
y de abdomen

Empleo de soluciones
cristaloides

Analgesia

Considerar empleo de
inhibidores de la bomba de
protones

Evaluar colocacion de sonda
nasogastrica

Seguimiento Signos vitales, Saturacion de
oxigeno, gasto urinario cada 4
horas, evaluacidn de estudios
de laboratorio diario, retirar
sonda nasogastrica toda vez
que se resuelva el ileo

Continuar medidas previas

Evaluar de acuerdo a datos

clinicos, imagen, Tincion de
Gram, y cultivo antibidticos
Soporte Nutricional

Trasladar a Unidad de Evidencia de falla o disfuncidn
Cuidados Intensivos organica

Manejo especializado (ver
texto)

Fuente: Toouli J, Brooke-Smith M, Carr-Locke D, et al. Guidelines for the management of acute pancreatitis. J Gastroenterol Hepatol

2002;17:515-539
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Cuapbpro Xll. CriTERIOS DE RANSON

A su ingreso o diagnostico:
Edad >55 anos
Cuenta leucocitaria >16,000 por mm3
Glucosa sanguinea >200 mg/dl
Deshidrogenasa lactica >350 U por L
AST >250 U por L
A las 48 hrs:
Disminucion del hematdcrito >10%
Incremento del nitrogeno ureico > 5 mg/dl
Calcio sérico < 8mg/dl
Deficit de base >4 mEq/|
Secuestro de liquidos > 6,000 ml
PaO2 < 60 mmHg

Fuente: Ranson JH. Etiological and prognostic factors in human acute pancreatitis: a review. Am J Gastroenterol 1982; 77:633-
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Cuapro XlI. Sistema pe CLasiFicacion APACHE I

(Puntaje Fisiolégico Agudo)+(Puntos por Edad)+(Puntos por Enfermedad Crénica)
Rango alto normal Rango bajo normal
| +4 | +3 | +2 | +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperatura >4l 39- 38- 36- 34- 32- 30- <29.9
rectal C 40.9 38.9 38.4 35.9 33.9 31.9
2 Presion arterial >160 | 130- | 110- 70- 50-69 <49
media mmHg 159 129 109
3 Frecuencia >180 | 140- | 110- 70- 55-59 | 40-54 | <39
cardiaca x m 179 139 109
4 Frecuencia >50 35- 25- 12-24 | 10- 6-9 <5
respiratoria x m 49 34 11
5 Necesidad de >500 | 350- | 200- <200
oxigeno mL/m 499 349
6 POZ2 mmHg >70 61- 55-60 | <55
70
7 PH arterial >7.7 7.6- 7.5- 7.3- 7.25- | 7.15- | <7.15
7.69 7.59 7.49 7.3 7.2
8 Sodio sérico >180 | 160- | 155- | 150- | 130- 120- | 111- | <110
mmol/L 179 159 154 149 129 119
9 Potasio sérico >7 6-6.9 5.5- 3.5- 3-34 | 2.5- <2.5
mmol /L 5.9 5.4 2.9
10 Creatinina >3.5 2-34 | 1.5- 0.6- <0.6
sérica mg/dI 1.9 1.4
11 Hematdcrito % | >60 50- 46- 30- 20- <20
59.9 49.9 45.9 29.9
12 Cuenta >40 20- 15- 3- 1-2.9 <1
leucocitaria 399 | 199 | 149
103/mL
Puntos por edad
Edad Puntos
<44 0
45-54 2
55-64 3
65-74 5
>75 6
Puntos por enfermedad crdnica
Historia de severa insuficiencia de 6rganos Puntos
Pacientes no operados 5
Pacientes con emergencia postoperatoria 5
Pacientes con cirugia electiva 2

Fuente: Banks P, Freeman M, and the Practice Parameters Committee of the American College of Gastroenterology. Practice
Guidelines in Acute Pancreatitis. Am J Gastroenterol 2006;101:2379-240
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. DEFINICION DE LAS COMPLICACIONES DE PANCREATITIS

Complicaciones Sistémicas
Agudas

Se definen, como las alteraciones o insuficiencias de uno o mas
organos que aparecen en la fase precoz de la pancreatitis aguda grave
(PAG), o sea en los primeros 15 dias de la fase aguda de la
enfermedad.

Insuficiencia respiratoria
aguda

Se define cuando se presenta una PaO2< 60mmHg, bajo respiracion
espontanea de aire ambiente.

Insuficiencia renal aguda

Se define cuando se tiene una creatinina > 2mg/dl tras una
adecuada rehidratacion, u oliguria < 30 ml en 3 horas 0 700 ml en 24
horas

Choque

Se define cuando se tiene una presion sistdlica < de 80 mmHg, que
necesita aminas presoras.

Sepsis extrapancreatica

Puede ser de origen pulmonar, urinario o intravascular (infecciones
nosocomiales)

Coagulacion intravascular
diseminada

Existe la disminucién del tiempo de protrombina <70% vy
trombopenia < 100 000/mm:- e hipofibrinogenemia < 100mg/dl y
elevacién del dimero D > 250 ng/ml

Hiperglucemia

Se considera cuando existe glucemia > 120mg/dl, en forma
persistente y que necesita insulina para su control

Hemorragia gastrointestinal

Se considera cuando hay perdida de sangre > 250 ml en una vez o >
500 ml/24 horas, en hematemesis, por sonda nasogastrica o
melenas

Encefalopatia pancreatica

Es la disminucién de la conciencia, con GCS < 14, este cuadro
coincide con la fase aguda de la pancreatitis aguda grave, y se
caracteriza por presentar, trastornos del comportamiento, en forma
de agitacion, euforia o sindrome confusional; alteraciones del estado
de vigilia con obnubilacion; electroencefalograma inespecifico; TC
craneal norma y liquido cefalorraquideo con disociacion albdmina-
litoldgica

Absceso pancreatico

Es una coleccion de material purulento intra-abdominal bien
delimitada, rodeada d una pared delgada de tejido de granulacion y
colageno. A diferencia de la necrosis pancreatica infectada, contiene
poca necrosis glandular y es de aparicién mas tardia ( a partir de la
370 4% semana)

Psudoquiste pancreatico
agudo

Es una coleccidn de liquido pancreatico (rico en enzimas digestivas)
bien delimitada por pared no epitelizada, no infectada y que suele
concretarse en la fase de la PA (a partir de la quinta o sexta semana)
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6.4 MEDICAMENTOS
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CuADRO |. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE PANCREATITIS AGUDA.

o . Tiempo .
Principio Dosis . , P Efectos Interacciones T
Clave . Presentacion (periodo de Contraindicaciones
Activo recomendada adversos
uso)
Reacciones
anafilacticas, puede
haber un sangra'do Hipersensibilidad al almidén o a los
Intravenosa por prolongado debido X
s Lo s s Cada 100 ml. L componentes de la formula.
Almidén, solucion inyectable infusion. . . al efecto de dilucién . L . .
Contienen: poli (o- De acuerdo a Ninguna de Insuficiencia cardiaca, renal crénica,
3663 al 10% L . y aumenta . . ) o)
2 hidroxietil) requerimientos importancia clinica. alteraciones de la coagulacion,
Adulto: L temporalmente los \ . ',
almidon 10 gr. . hemorragia cerebral, deshidratacion
20 mg/Kg/hora valores de amilasa . ) o
f intracelular, sobrehidratacion
sérica sin estar
asociado con
pancreatitis
Con anestésicos
Adultos y nifos: generales y
. d Il
15 mg/ Kg/ dia, Cada ampolleta o Bloqueo bloqueadores
L , frasco ampula
dividido cada 8 6 12 . neuromuscular, neuromusculares se
. .y contiene: sulfato de i . . _— . .
Amikacina 500. Solucién horas. o ototoxica, incrementa el bloqueo. Hipersensibilidad a aminoglucdsidos.
. s amikacina , . . e .
1956 inyectable. Por via intravenosa, . 8-12 dias nefrotoxica, Con cefalosporinas Usar con cautela en recién nacidos,
L. equivalente a 500 - . . s L
administrar en 100 o hepatotoxica, aumenta la ancianos, insuficiencia hepatica y renal.
mg. De amikacina. . - .
a 200 ml de hipersensibilidad, nefrotoxicidad. Con
) Ampolleta o frasco a . \ P
solucion glucosada , superinfecciones. diuréticos de asa
ampula de 2 ml.
al 5 %. aumenta la
ototoxicidad.
Cada 100 ml.
Intravenosa, Contiene en Hiperlipidemia,
Aminoacidos cristalinos al preferentemente miligramos: reacciones alérgicas
o . 2 N .
8.5‘/) con electroln.:os central amlno.audos .D‘c>5|s y.tllempo de a.iguda.s, dlfnea, Ninguna de Cetoacidosis diabética, septicemia,
2737 (esenciales y no esenciales). esenciales: I- administracion de acuerdo cianosis, nausea, . . . L
o . . L. . importancia clinica. hipersensibilidad.
Solucion inyectable. Adultos: fenilalanina 380- a requerimiento vomito, cefaleay
Dosis a criterio del 720 mg. L- enfermedad dsea
especialista isoleucina 400-620

mg. L-leucina

con uso prolongado.
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Clave Principio Dosis Presentacion Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaciones
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5393 Aminoacidos enriquecidos Intravenosa, Cada 100 ml. Dosis y tiempo de Hiperlipidemia, Ninguna de Cetoacidosis diabética, septicemia,
con aminoacidos de cadena preferentemente Contienen: I- administracion de acuerdo | reacciones alérgicas importancia clinica. hipersensibilidad.
ramificada, soluciéon central isoleucina minimo a requerimiento agudas, disnea,
inyectable, 700 mg, maximo cianosis, nausea,
Adultos y nifios: 1380 mg; I-leucina vomito, cefaleay
Dosis a criterio del minimo 1100 mg, enfermedad dsea
especialista. maximo 1580 mg; |- con uso prolongado.
lisina minimo 265 Requerimientos
mg, maximo 690 nutricionales.
4026 Buprenorfina. Solucion Intramuscular, Cada ampolleta De acuerdo a Sedacion, mareo, Aumentan sus efectos Hipertension intracraneal, dafio hepatico
inyectable intravenosa lenta. contiene: clorhidrato | requerimientos cefalea, miosis, depresivos con el o renal, depresion del SNC, hipertrofia
Infusion Continua de buprenorfina nausea, sudoraciony | alcohol y los prostatica.
equivalente a 0.3 depresion antidepresivos
Adultos: mg de buprenorfina respiratoria. triciclicos.
0.4 2 0.8 mg/dia, base ampolleta 1 ml.
fraccionaren 4
tomas.
Se puede
administrar hasta
0.8 mgsies
necesario.
Farmaco prescrito
por especialista.
1207 Butilhioscina. Solucién Intramuscular, Cada ampolleta De acuerdo a Dificultad para la Sus efectos se Taquicardia paroxistica, asma, ileo

inyectable.

intravenosa.

Adultos:
20mgcada6a8
horas.

Nifios:
5a 10 mg dos o tres
veces en 24 horas.

contiene: bromuro
de butilhioscina 20
mg. Ampolleta de 1
ml.

Envase con 6
ampolletas de 2 ml.

requerimientos

miccién, boca seca,
estrefiimiento,
disminucién de la
sudacion. Menos
frecuentes:
impotencia,
hipotension
postural, trastornos
visuales.

intensifican con
antihistaminicos,
antipsicaticos,
antiparkinsonianos y
antidepresivos
triciclicos.

paralitico, glaucoma, estenosis pildrica,
hipertrofia prostatica, acalasia,
megacolon.
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5313 Caspofungina sol. Inyectable la2fcos /dia Cada fco amp. 10 ml | 10dias
Con 50 mg
Caspofungina
5mg/ ml
5314 Caspofungina sol. Inyectable 1 a 2 fcos dosis Cada fco amp. 10 ml | 2 dias
inicial Con 70 mg
Caspofungina
7mg/ ml
5295 Cefepima, solucion Intravenosa o Cada frasco ampula 8-12 dias Cefalea, nausea, Con metronidazol, Antecedente de hipersensibilidad a
inyectable, intramuscular con polvo contiene: reacciones alérgicas. | vancomicinay betalactamicos. Pacientes con
clorhidrato aminoglucésidos se insuficiencia renal, epilepsia
Adultos monohidratado de incrementa el efecto
Uno o dos gramos cefepima antimicrobiano.
cada8a 12 hrs, equivalente a 1.000
durante-7 a 10 dias. | gramo de cefepima.
Ampolleta con
Nifios: 50 mg/kg diluyente de 10
cada 8 hrs. Dosis mililitros.
maxima 5 g.
4254 Ceftazidima, polvo para Intramuscular 1 gramo, frasco 8-12 dias Anorexia, nausea, Con furosemida y Enfermedad gastrointestinal,

solucion inyectable,

profunda,
intravenosa.

Adultos:
lgcada8alz

horas, hasta 6 g/dia.

Nifos: (sélo se
utiliza la via
Intravenosa).

1 mesal2 anos 30
a 50 mg/ Kg cada 8
horas.

Neonatos: 30 mg/
Kg cada 12 horas.

ampula y diluyente
3 mililitros.

vomito, diarrea,
colitis
pseudomembranosa,
dolor en el sitio de la
inyeccion
intramuscular,
erupcion cutanea,
sindrome de Stevens
Johnson, disfuncién
renal.

aminoglucésidos
aumenta el riesgo de
lesion renal. Se
incrementa su
concentracion
plasmatica con
probenecid.

insuficiencia renal, antibidticos
nefrotéxicos.
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1937 Ceftriaxona, solucidn Intramuscular Cada frasco ampula 8-12 dias Anorexia, nausea, Con furosemida y Enfermedad gastrointestinal,
inyectable, profunda, con polvo contiene: vomito, diarrea, aminoglucdsidos insuficiencia renal, antibidticos
intravenosa. ceftriaxona disddica colitis aumenta el riesgo de nefrotdxicos.
Adultos: equivalentea 1 pseudomembranosa, | lesion renal. Se
la2gcadal2 gramo de dolor en el sitiode la | incrementa su
horas, sin exceder de | ceftriaxona frasco inyeccion concentracion
4 g/dia. ampulay diluyente intramuscular, plasmatica con
Nifios: 10 mililitros. erupcién cutanea, probenecid.
50a 75 mg/ sindrome de Stevens
Kg/dia, divididas Johnson, disfuncion
cada 12 horas. renal.
Meningitis:
Adultos y nifos:
100 mg/ Kg/dia,
divididas cada 12
horas.
4259 Ciprofloxacino, solucion Intravenosa, oral. Cada frasco ampula 8-12 dias Cefalea, Los antiacidos reducen Hipersensibilidad a quinolonas, lactancia
inyectable. Adultos: o bolsa contiene: convulsiones, su absorcién oral. El materna y ninos. Insuficiencia renal,
250 a 750 mg cada lactato de temblores, nausea, probenecid aumenta los | antecedentes de crisis convulsivas,
12 horas segtn el ciprofloxacino 200 diarrea, exantema, niveles plasmaticos de cataratas
caso. mg. Envase con un candidiasis bucal y ciprofloxacino. Con
frasco ampula o una superinfecciones. teofilina se aumentan
Ninos: bolsa, con 100 m los efectos
No se recomienda su neuroldgicos.
uso.
5392 Dieta polimerica con fibra, Oral. Envase con 236 o Dosis y tiempo de Poco frecuentes: Ninguna de Hipersensibilidad a cualquiera de sus
suspension oral, 250 mililitros. administracion de acuerdo | nausea, vomito, importancia clinica. componentes, diabetes mellitus,
Adultos y nifios: a requerimiento diarrea, distension insuficiencia renal o hepatica,
Dosis a criterio del abdominal e obstruccion intestinal. Debe evitarse su
especialista en hipertension arterial. ingestion rapida.
nutricion artificial.
2135 Fluconazol Nifios: Cada frasco ampula 10 dias Nausea, vomito, Puede aumentar las Hipersensibilidad al medicamento,

Solucién inyectable

Mayores de 1 afio: 1
a2 mg/ Kg/ dia
Micosis sistémicas:
3a6mg/ Kg.

Dosis maxima: 400
mg).

contiene:
Fluconazol 2 mg.

Envase con un
frasco ampula con
50 ml. (2 mg/ml)

dolor abdominal,
diarrea, disfunciéon
hepatica, sindrome
de Stevens Johnson.

concentraciones
plasmaticas de
fenitoina, sulfonamidas,
warfarina y
ciclosporina.

insuficiencia renal.

78




Diagndstico y Tratamiento de Pancreatitis Aguda

Clave Principio Dosis Presentacion Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de adversos
uso)
2308 Furosemida. Solucion Intravenosa e Cada ampolleta Dosis y tiempo de Nausea, cefalea, Con aminoglucédsidos o | Hipersensibilidad, embarazo en el primer
inyectable. intramuscular. contiene furosemida | administracion de acuerdo | hipopotasemia, cefalosporinas trimestre, insuficiencia hepatica,
Infusién Continua 20 mg. Ampolleta a requerimiento alcalosis metabdlica, | incrementa la desequilibrio hidroelectrolitico.
de 2 ml. hipotension arterial, nefrotoxicidad. La
Adultos: sordera transitoria, indometacina inhibe el
100 a 200 mg. hiperuricemia, efecto diurético.
hiponatremia,
Ninos: hipocalcemia,
Inicial: 1 mg/Kg, hipomagnesemia.
incrementar la dosis
en 1mg cada 2 horas
hasta encontrar el
efecto terapéutico.
Dosis maxima: 6
mg/Kg/dia.
3661 Gelatina, solucion inyectable, Intravenosa. Cada 100 mililitros Agudo Hipersensibilidad Los iones de calcio que Hipersensibilidad a las soluciones.

Adultos y nifos:

De acuerdo a las
necesidades del
paciente, peso
corporal, edad,
condicién
cardiovascular, renal
y grado de
deshidratacion.
Sustitutivo del
plasma en estados
de disminucién de
volumen sanguineo.

contienen: poligelina
(equivalente a 0.63
gramos de
nitrégeno) 3.5
gramos mili
equivalentes por
litro: sodio 145.0,
calcio 12.5, potasio
5.1, cloruro 162.6

Sustitutivo del plasma en
estados de disminucion de

volumen sanguineo.

incluyendo
reacciones
anafilactoides,
insuficiencia renal
aguda. En exceso
puede acelerar el
tiempo de sangrado

contiene la solucion la
hacen incompatible con
sangre citratada y
ademas deben
emplearse con cautela
en pacientes bajo
tratamiento con
digitalicos.

Insuficiencia cardiaca. Estados de
sobrecarga circulatoria.
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0621 Heparina, solucion inyectable, | Intravenosa. Frasco ampula con Dosis y tiempo de Fiebre, reacciones Los anticoagulantes Hemorragia, embarazo, tlcera péptica
10,000 U1/10 mililitros, 10 mililitros. administracion de acuerdo | anafilacticas, orales producen accién activa, insuficiencia hepética severa,
Adultos: a requerimiento alopecia, sinérgica. Con alcoholismo crénico, hipertension
Inicial 5000 U | osteoporosis, salicilatos aumenta el arterial severa, ingestion de salicilatos.
Subsecuente: 5 000 trombocitopenia, efecto anticoagulante,
a 10000 Ul cada 6 dermatitis, diarrea, no usarlos asociados.
horas hasta un total hipoprotrombinemia
de 20 000 UI
diariamente y de
acuerdoala
respuesta clinica.
5265 Imipenem y cilastatina. Polvo | Infusion intravenosa | . Cada frasco ampula | 8-12 dias Convulsiones, Ninguna de Hipersensibilidad a betalactamicos,
para solucién inyectable (30 minutos). con polvo contiene: mareo, hipotension, importancia. Precaucion en pacientes renales.

Adultos:

De 250 a1 000 mg
cada 6 a 8 horas,
maximo 4 g/ dia.

Nifiosde 3a12
anos:

50 mg/Kg/dia,
fraccionarde 3 a4
tomas.

Dosis maxima por
toma:15a 25
mg/Kg.

LA
ADMINISTRACION
NO DEBE SER IV
DIRECTA.

No se puede
administrar por via
intramuscular

imipenem
monohidratado
equivalente a 500
mg. De imipenem.
Cilastatina sodica
equivalente a 500
mg. De cilastatina.
Envase con un
frasco

nausea, vomito,
diarrea, colitis
pseudomembranosa,
tromboflebitis en el
sitio de la inyeccion,
hipersensibilidad
propia o cruzada con
penicilinas o
cefalosporinas.
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3422 Ketorolaco trometamina. Cada frasco ampula De acuerdo a
Solucién inyectable. o ampolleta requerimientos
contiene: ketorolaco
trometamina 30 mg.
Envase con 3
frascos ampula o 3
ampolletas, de 1 ml.
4291 Linezolid. Solucién inyectable | Intravenosa Cada 100 ml 8al2hrs
400 mg C/12 hrs contienen: linezolid
200 mg. Envase
con bolsa con 300
ml.
5382 Lipidos intravenosos, (de Intravenosa Aceite de soya 100 Dosis y tiempo de Hiperlipidemia, Ninguna de Contraindicado en pacientes diabéticos
cadena larga al 20%), preferentemente gramos o mezcla de administracion de acuerdo | reacciones alérgicas, importancia clinica. insulinodependientes, con estados
emulsion inyectable central. aceite de soya / a requerimiento hipercoagulabilidad, hiperlipidémicos, dafio hepatico y
aceite de cartamo nausea, vomito, discrasias sanguineas. Precaucion en
Adultos y nifios: 50 gramos / 50 cefalea, colestasis, pacientes con enfermedad pulmonar,
Dosis a criterio del gramos cada mililitro disnea, cianosis, ulcera gastrica, trastornos de la
especialista en proporciona 2 kcal. hipertermia. coagulacion sanguinea o diabéticos
nutricion artificial. Envase con 500 controlados. Nifios con ictericia y
mililitros. prematuros.
5292 Meropenem solucién Intravenosa e Cada frasco ampula 8-12 dias Tromboflebitis, El probenecid prolonga Hipersensibilidad al meropenem y otros

inyectable

infusion
intravenosa.

Adultos y nifos con
mas de 50 Kg de
peso:

1a 2 gcada 8 horas.

Nifos mayores de 3
meses:
Con peso hasta 50

Kg.

con polvo contiene:
meropenem
trihidratado
equivalentealg.
De meropenem.

prurito, urticaria,
dolor abdominal,
ndusea, vémito,
diarrea, colitis
pseudomembranosa
, cefalea,
convulsiones y
candidiasis.

la vida media. No debe
de mezclarse con
soluciones que
contengan otros
medicamentos.

antibidticos betalactamicos. Nifios
menores de 3 meses de edad y durante
la lactancia. Contraindicado en pacientes
epilépticos. Ajustar la dosis de acuerdo a
la funcidn renal.
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1241 Metoclopramida. Solucion Intramuscular, Cada ampolleta De acuerdo a Extrapiramidalismo, Anticolinérgicos y Administracion concomitante de
inyectable. intravenosa. contiene: clorhidrato | requerimientos somnolencia, opioides antagonizan el | inhibidores de la monoaminoxidasa,
de metoclopramida astenia, fatiga, efecto de antidepresivos triciclicos o
Adultos: 10 mg. Ampolleta lascitud, insomnio, metoclopramida. simpaticomiméticos, Hipertension
En quimioterapia: de 2 ml. cefalea, mareo, Aumenta la absorcion arterial, oclusion intestinal.
2mg/Kg, 30 hipertension de acido acetilsalicilico, | Feocromocitoma y epilepsia. Por via
minutos antes de la transitoria. Nausea, acetaminofén, endovenosa el medicamento debe
administracion del trastornos diazepam, alcohol, administrarse muy lentamente.
quimioterapico y gastrointestinales, tetraciclinas, litio y
después cada 2 exantema, disminuye la de los
horas por 5 dosis. disminucion de la digitalicos. Incrementa
libido. la depresién del sistema
Nifos: nervioso central con
1 mg/Kg/ 30 alcohol hipnético-
minutos antes de la sedantes,
administracion del antidepresores y
quimioterapico y opioides.
después cada 2
horas por 4 dosis.
1311 Metronidazol solucién Infusion intravenosa | Cada frasco ampula 8-12 dias Vértigo, cefalea, Con warfarina puede Hipersensibilidad a nitroimidazoles. No

inyectable.

(60 minutos).

Adultos y nifos:
Inicial: 15 mg/ Kg
en solucion salina o
glucosada al 5 %.
Mantenimiento (6
horas después): 7.5
mg/ Kg en infusién
continua (no
exceder de 4 g/dia).

contiene:
metronidazol 500
mg. Envase con
frasco ampula o
bolsa de 100 ml.

nausea, vomito,
anorexia, colicos

ocasionar sangrados.
Con barbitiricos se
inhibe la accién del
metronidazol.

usar conjuntamente con alcohol.
Precaucion en insuficiencia hepatica y
renal.
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4057 Midazolam. Solucién Intramuscular Cada ampolleta De acuerdo a Bradipnea, apnea, Con hipnéticos, Hipersensibilidad a las benzodiazepinas,
inyectable, profunda, contiene: clorhidrato | requerimientos cefalea, hipotension. | ansioliticos, miastenia gravis, glaucoma, estados de
intravenosa. de midazolam Su uso prolongado antidepresivos, choque, coma, intoxicacion alcohdlica.
equivalente a 15 mg puede causar opioides, anestésicos y
Adultos: de midazolam. dependencia. alcohol, aumenta la
Intramuscular: 70 a Envase con 5 depresion del sistema
80 pg/ Kgo ampolletas de 3 ml. nervioso central.
Intravenosa: 35 pg/
Kg una hora antes
del procedimiento
quirdrgico.
Dosis total: 2.5 mg.
Nifos:
Intramuscular
profunda o
intravenosa:
Induccion: 150 a
200 pg/ Kg seguido
de 50 pg/ Kg de
acuerdo al grado de
induccion deseado.
4253 Moxifloxacino sol. Inyectable intravenosa Cada 100ml tiene 8 al2dias
400 mg c/ 24 hrs 160 mg. fco con
250ml con 400mg
5384 Multivitaminas. Adulto. Intravenosa Cada frasco ampula Dosis y tiempo de Reacciones Sin importancia clinica. Hipersensibilidad a cualquiera de los

Liofilizado para solucién
inyectable

Adultos y ninos:
Diluir en 100 a 500
ml. De soluciones
glucosadas o salinas.
uno o dos frascos
ampula al dia de
acuerdo al estado
del paciente.

contiene: retinol
(vitamina a) 3.300
Ul, colecalciferol
(vitamina d3) 200
Ul acetato de d1-
alfatocoferol (vit-e)
10 UI, nicotinamida
(niacinamida) 40.0

mg.

administracion de acuerdo
a requerimiento

alérgicas, nausea,
vomito.

componentes de la férmula.
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5181 Octreotida. Solucion Subcutanea. Cada frasco ampula Dosis y tiempo de Dolor, parestesias, Puede disminuir la Hipersensibilidad a la octredtida,
inyectable contiene: octreotida | administracion de acuerdo | enrojecimientoy concentracion Precaucion en pacientes diabéticos.
Adulto: en formade a requerimiento tumefaccion en el plasmatica de
100 a 500 pg péptido libre 1 mg. sitio de aplicacion. ciclosporina y dar lugar
diarios, repartidos Frasco ampula con 5 Anorexia, nausea, a rechazo del
en tres aplicaciones ml. vomito, dolor transplante.
y dependiendo el abdominal, diarrea,
caso a tratar. esteatorrea,
Aplicarse entre hipoglucemia o
comidas. hiperglucemia.
5381 Oligometales endovenosos. Infusion intravenosa | Cada 100 ml. Dosis y tiempo de Fatiga, cefalea, Favorece la eliminacion | Pacientes con diabetes mellitus
Solucién inyectable Contiene: cloruro de | administracion de acuerdo | insomnio, renal de medicamentos | descompensada. Pacientes con
Adultos: zinc 55.00 mg. a requerimiento somnolencia y como barbitdricos. tratamiento de anticoagulantes o dietas
1 a 2 mg diarios, Sulfato cuprico reacciones locales restringidas de sodio no deben recibir
dosis maxima 6 g al pentahidratado en el sitio de dosis altas de acido ascorbico.
dia. 16.90 mg. Sulfato aplicacién. Favorece
de manganeso la litiasis renal.
38.10 mg. Yoduro
de sodio 1.30 mg.
Fluoruro de sodio
14.00 mg. Cloruro
de sodio
5187 Omeprazol o pantoprazol. Intravenosa lenta. Cada frasco ampula De acuerdo a Diarrea, Puede retrasar la Hipersensibilidad. Puede enmascarar

Solucién inyectable,

Adultos :

40 mg cada 24
horas.

En el sindrome de
Zolinger- Ellison 60
mg/dia.

con liofilizado
contiene: omeprazol
sodico equivalente a
40 mg de omeprazol
o pantoprazol
sédico equivalente a
40 mg de
pantoprazol.

requerimientos

estrefiimiento,
nausea, vomito y
flatulencia,
hepatitis,
ginecomastia y
alteraciones
menstruales,
hipersensibilidad.

absorcion del diazepam,
de la fenitoina y de
otros farmacos que se
metabolizan por
oxidacion en el higado
por el citocromo P-
450. Se recomienda
monitorizar a los
pacientes tratados
simultaneamente con
fenitoina y warfarina.

sintomas de una tlcera maligna.
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4592 Piperacilina - tazobactam. Intravenosa Cada frasco ampula 8 Al2dias
Solucién inyectable, con polvo contiene:
4gc/8hrs piperacilina sddica
equivalente a 4 g de
piperacilina.
Tazobactam sddico
equivalente a 500
mg de tazobactam.
5176 Sucralfato, tabletas con 1 Oral. Tabletas con 1 De acuerdo a Mareos, No se conocen hasta el No se conocen contraindicaciones. Debe
gramo. gramo. requerimientos somnolencia, momento. tomarse con el estdmago vacio. Vigilar
Adultos: estrefiimiento, la presencia de estrefiimiento. Se debe
Una tableta antes de nausea, malestar seguir dieta apropiada y no fumar.
cada comida y otra gastrico, diarrea.
al acostarse
4251 Vancomicina. Polvo para Infusidn Cada frasco ampula 8-12 dias Ototoxicidad, Con aminoglucécidos, No debe administrarse por via

solucion inyectable.

intravenosa. (60-90
minutos).

Adultos:

500 mg cada 6
horas 6 1 g cada 12
horas.

Nifios:

Recién nacidos 10
mg/ Kg divididos
cada 8 a 24 horas.
Preescolares y
mayores: 30 a 45
mg/Kg/dia,
divididos cada 8
horas.

Dosis maxima: 2

g/dia.

contiene:
clorhidrato de
vancomicina
equivalente a500
mg de vancomicina.
Frasco ampula.

nausea, fiebre,
hipersensibilidad,
superinfecciones.

anfotericina By
cisplatino se aumenta
el riesgo de
nefrotoxicidad.

intramuscular, emplear con cuidado en
pacientes con problemas renales y
hepaticos.
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5315 Voriconazol, solucion 200mg IV c/hrs Cada frasco ampula 10 dias

inyectable. con liofilizado

Clave IMSS contiene:
voriconazol 200 mg.
Envase con un
frasco ampula con
liofilizado.
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