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PANCREATITIS AGUDA

Dr. Alberto Martin Briz

M.L.R. en Medicina Familiar y Comunitaria

La Pancreatitis Aguda es el proceso inflamatorio agudo de la glandula pancreatica debida a la accién intraparenquimatosa de enzimas
pancreaticos, que puede afectar de forma variable a los tejidos peripancreéticos y al resto del organismo. Esta patologia representa el 0.15 %
de las urgencias hospitalarias y ocasiona del 0.6% al 2% de los ingresos hospitalarios. Tiene una mortalidad global de aproximadamente el 5%.
La incidencia maxima ocurre entre los 40 y los 60 afios de edad, con cierto predominio del sexo femenino.

CLASIFICACION

e  Pancreatitis aguda leve (pancreatitis aguda edematosa o intersticial): aquella que tiene una minima repercusién sistémica, sin
complicaciones locales y buen pronéstico clinico. A nivel anatomopatoldgico se aprecia edema intersticial sin focos de necrosis. Este
es el tipo mas frecuente, representado aproximadamente el 70% de las pancreatitis atendidas en urgencias.

e  Pancreatitis aguda severa (pancreatitis necrotico-hemorragica): caracterizada por la existencia de fallo organico, complicaciones a
nivel local (necrosis, abscesos, pseudoquistes) y mal prondstico clinico. Normalmente se parecia la presencia de necrosis
parenquimatosa, dreas hemorrdgicas y necrosis grasa peri e intrapancredtica.

ETIOLOGIA

En nuestro medio, la causa mas frecuente de pancreatitis aguda es la litiasis biliar, seguida por el consumo de alcohol (este es ademas la causa
mas frecuente de pancreatitis cronica). De forma global, las causas de pancreatitis aguda son las siguientes:
e  Etiologia obstructiva:

o Colelitiasis, coledocolitiasis, microlitiasis y barro biliar.

o  Cancer de pancreas.

o  Obstruccion de la Papila de Water: tumores periampulares, diverticulo yuxtapapilar, diverticulo duodenal periampular,
sindrome del asa aferente tras gastrectomia, cuerpos extrafios.

o Coledococele.

o  Pancreas divisum, pancreas anular.

o  Hipertonia del esfinter de Oddi.

e Ingesta de alcohol etilico: etiologia principal en nuestro medio de pancreatitis crénica.
e  Toxicos y farmacos:

o  Toxicos: alcohol etilico y metilico, veneno de origen animal (escorpién, arafias, Monstruo de Gila), organofosforados,
cocaina.

o  Farmacos: azatioprina, 6-mercaptopurina, valproato, metronidazol, pentamidina, nitrofurantoina, metildopa, cimetidina,
furosemida, ranitidina, eritromicina, sulfasalacina, citarabina, zalcitabina, didanosina, zidovudina, mesalacina, trimetropin,
procainamida, esteroides, IECAs, salicilatos, paracetamol, etc.

e  Etiologia infecciosa:
o Virus: CMV, VIH, Cosxackie, VEB, varicela, parotiditis, rubeola, adenovirus, echo virus, hepatitis (A, By C).
o  Bacterias: Mycoplasma, Campylobacter, Salmonella, Legionella, Leptospira, M.tuberculosis, M.avium complex.
o  Parédsitos: ascaris, fasciola, clonorchis.
e  Metabdlica: hipertrigliceridemia, hipercalcemia.
e  Traumatica.

o  Accidental: tras traumatismos abdominales.

o  Yatrogénica: postoperatoria, tras CPRE, esfinterotomia endoscdpica, manometria del esfinter de Oddi.
e  Vascular.

o Isquemia por hipoperfusion.

o  Embolizacidn ateromatosa.

o  Vasculitis: LES, PAN.

o  Otras: HTA maligna, circulacion extracorpérea, empleo de dosis excesiva de ergotamina.

e  Hereditaria y Pancreatitis Aguda Familiar.

e  Embarazo.

e  Miscelanea: hipotermia, tlcera péptica penetrada, Enfermedad de Crohn, Sindrome de Reye.

e Idiopatica. Se trata de aquellas en las que no se consigue identificar una causa. Representan hasta el 30% de los casos.

OTRAS CAUSAS DE HIPERAMILASEMIA

e  Patologia pancreatica: pancreatitis crénica, cancer de pancreas, tras CPRE.
e  Patologia gastrointestinal: ulcus péptico (sobre todo si penetra a pancreas), gastritis, duodenitis, perforacién gastrica o intestinal,
isquemia o infarto mesentérico, obstruccion intestinal, ileo intestinal, sindrome el asa aferente, cancer gastrico, peritonitis.
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e Patologia hepatobiliar: obstruccion de colédoco, colecistitis, colangitis, coledocolitiasis, hepatitis aguda y crénica, hepatitis
alcohdlica, cirrosis.

e  Patologia oncolégica: cancer de mama, cancer de préstata, cancer pulmonar.

e  Patologia de las glandulas salivares: sialoadenitis, litiasis salivar, parotiditis.

e  Patologia ginecoldgica: patologia ovarica y de trompa de Falopio, salpingitis, quistes ovdricos, rotura de embarazo ectdpico.

e Insuficiencia renal crénica.

e  Cetoacidosis diabética.

e  Otras: neumonia, grandes quemados, consumo de opidceos, anorexia nerviosa, bulimia, aneurisma disecante de aorta, etc.

CLiNICA

e Dolor abdominal: Es el principal sintoma que presentan casi todos los pacientes (aunque en el 5-10% de los casos puede no estar
presente). Se trata de un dolor abdominal de instauracion rapida, generalmente localizado en hemiabdomen superior, mesogastrio,
epigastrio y en ambos hipocondrios. Frecuentemente se irradia hacia la linea media de la espalda, en forma de cinturén o también
de forma transfixiva. En otras ocasiones, el paciente lo refiere de localizacion difusa, no sabiendo precisar la localizacién exacta.

e Nauseas y vomitos: Se dan con mucha frecuencia. Se asocian generalmente al dolor abdominal, aunque este no suele aliviar tras el
vomito.

e  Fiebre: Se trata de un sintoma muy frecuente en las pancreatitis agudas. Generalmente no es muy alta (entre 38 y 38.52C) y se debe
a la liberacion de pirégenos enddgenos a la sangre, a consecuencia del dafo producido en el tejido pancreatico. Cuando aparezca
fiebre alta (superior a 392C), se debe sospechar una complicacidn séptica (absceso pancredtico, colangitis, etc.).

e ileo paralitico: Se suele apreciar una disminucién del peristaltismo intestinal debido a la inflamacién pancreética.

e Shock: Complicacidon que ocurre en las pancreatitis severas. Se debe principalmente al secuestro de liquidos en el tercer espacio,
intestinal y retroperitoneal. Se puede llegar a necesitar reponer grandes volimenes de liquido (hasta 8-10L en 24 horas).

EXPLORACION FiSICA

Ante un paciente con sospecha de pancreatitis aguda, lo primero que se debe evaluar son las constantes (tensidn arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, temperatura) y los signos vitales (taquicardia, taquipnea, hipotensidn). Generalmente suelen ser normales, estando
alteradas en pancreatitis graves y shock. Posteriormente, se debe realizar una minuciosa exploracion abdominal. Es caracteristica la
desproporcion entre la intensidad del dolor y la exploracion fisica. Los aspectos a valorar son los siguientes:

e Inspeccién. Frecuentemente se aprecia distensiéon abdominal. Es patognomodnico, aunque de aparicion infrecuente y tardia, la
presencia de equimosis cutdneas periumbilicales (Signo de Cullen) o en el angulo costolumbar (Signo de Grey-Turner). Normalmente
estos dos signos se relacionan con mal prondstico.

Signo de Cullen Signo de Grey-Turner

e Palpacién. Puede ser muy variable, pero generalmente se observa dolor a la palpaciéon profunda en epigastrio y en los casos de
pancreatitis litidsica, también en hipocondrio derecho. Puede aparecer un grado variable de defensa y otros signos de irritacion
peritoneal.

e  Percusion. Se suele apreciar timpanismo a la percusion, por la dilatacion refleja de asas intestinales.

e Auscultacién. Los ruidos intestinales estan disminuidos o abolidos, segun el grado de ileo paralitico.

No hay que olvidarse ademads, de realizar una exploracién cardiopulmonar, pues se puede apreciar estertores, crepitantes o disminucion del
murmullo vesicular en bases, secundarios a posibles complicaciones sistémicas, como atelectasias o derrame pleural. Es posible encontrar
otros hallazgos, como signos de etilismo crénico (telangiectasias, hipertrofia parotidea, eritema palmar, etc.), signos de hiperlipemia
(xantomas, xantelasmas) y hallazgos secundarios a complicaciones sistémicas (derrame pleural, derrame pericardico, insuficiencia renal,
hemorragia gastrointestinal, etc.). Puede existir ictericia ante una posible etiologia obstructiva biliar. En ocasiones, aparecen nddulos
eritematosos, debidos a paniculitis por necrosis de la grasa subcutanea (signo de mal prondstico).

| EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

e  Bioquimica:
o  Amilasa sérica: comienza a elevarse en las primeras 2-3 horas, alcanzando su pico maximo a las 24 horas y volviendo a la
normalidad en 48-72 horas (incluso se puede mantener hasta 6 dias). No hay relacién directa entre la elevacion de amilasa
sérica y la gravedad de una pancreatitis aguda. No es un signo patognomdnico. Sin embargo, unos valores tres veces
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superiores a lo normal son bastante caracteristicos de pancreatitis aguda. Puede ser falsamente normal en pacientes con
hipertrigliceridemia asociada.

o Lipasa sérica: mas sensible y especifica que la amilasemia para diagnosticar una pancreatitis aguda, aunque se eleva mucho
mas tarde (entre 8 y 14 dias desde el comienzo del cuadro). Si se determina de forma conjunta la amilasa y la lipasa sérica,
aumenta de forma considerable el valor diagnéstico.

o  Calcemia: hay relacidn entre la hipocalcemia y el prondstico de la pancreatitis aguda. Asi pues, una calcemia <8mg/dl indica
gravedad y es sugestivo de pancreatitis necrético-hemorragica.

o Urea y Creatinina: pueden estar aumentadas debido a insuficiencia renal de origen prerrenal (por pérdidas digestivas,
tercer espacio, etc.).

o  Glucemia: puede haber hiperglucemia debida a la menor produccidn de insulina, el aumento de glucagdn, glucocorticoides
y catecolaminas.

o lones: se puede encontrar hipopotasemia e hiponatremia, secundarias a pérdidas por vémitos y tercer espacio.

o  Bilirrubina sérica, fosfatasa alcalina, GOT y GPT: pueden estar elevadas debido a colestasis o necrosis hepatocelular. La
elevacion de la GPT superior a 3 veces su valor normal, un cociente GOT/GPT >1 y un aumento de la fosfatasa alcalina
orientan de forma considerable a etiologia biliar. También puede existir hiperbilirrubinemia secundaria al edema de la
cabeza pancreatica.

o  Albumina: la presencia de hipoalbuminemia (<30g/dl) se asocia con pancreatitis mas grave y mayor mortalidad.

o  Triglicéridos: pueden estar aumentados.

o  PCR: til para la evaluacion prondstica, pero a partir de las 72h de evolucién.

Amilasa urinaria: existe correlacion entre la amilasuria y la amilasemia, aunque es bastante inespecifica por si sola y no muy exacta
para diferenciar una pancreatitis aguda de otros procesos abdominales que cursan con amilasemia elevada.
Cociente de aclaramiento amilasa/creatinina (Ca/Cr): es mas especifico que la determinacién de la amilasemia sola y permanece
elevado durante mas tiempo. Se requiere una muestra de sangre y orina simultdneas. Se debe considerar que este cociente se
encuentra también elevado en grandes quemados, cetoacidosis diabética, tumores pancredticos, hepatitis alcohdlica y en algunos
postoperatorios. Seria pues de gran utilidad si hay dudas de otras posibles causas de elevacion de la amilasemia o ante la posibilidad
de amilasemia falsamente normal (en hipertrigliceridemias). La férmula para su calculo es la siguiente:
Ca/Cr = (A, x Cry/As x Crp) x 100
A,: amilasa en orina; As: amilasa en sangre; Cro: creatinina en orina; Crs: creatinina en sangre.
Valor normal: 1-5%; pancreatitis aguda >5%; macroamilasemia<1%.
Hemograma: generalmente se aprecia leucocitosis y en algunos casos aparece hemoconcentracion (hematocrito > 50%), como
consecuencia de la pérdida de plasma al tercer espacio. También puede haber disminucién de la hemoglobina y del hematocrito por
pérdidas hematicas. Un descenso del hematocrito superior a 10 puntos durante las primeras 48 horas (si no se debe a hemorragia
digestiva) es un dato sugestivo de pancreatitis necroticohemorragica.
Hemostasia: Gtil para descartar una posible CID.
Gasometria arterial: aporta importante informacidn, de hecho, segin algunos autores, se debe realizar en toda pancreatitis aguda.
Proporciona informacion acerca de la existencia de hipoxemia (en el 25% de los casos) y sobre alteraciones el equilibrio acido-base
(puede aparecer acidosis metabdlica de origen lactico por la hipoperfusion periférica o alcalosis metabdlica por los vomitos).
Nuevos marcadores analiticos: en algunos centros hospitalarios, se dispone de la prueba de deteccién répida del tripsindgeno-2 en
orina, el cual se eleva muy precozmente, siendo mayor en forma mas graves y permaneciendo elevado hasta 4 semanas. Se trata de
una prueba relativamente facil y que ademas posee un alto valor predictivo negativo.
Electrocardiograma: en una pancreatitis aguda, puede haber alteraciones inespecificas de la repolarizacién, secundarias a
pericarditis concomitante. Ademas es fundamental para el diagndstico diferencial con patologia coronaria aguda.
Radiografia simple de abdomen: (til para realizar un diagnéstico diferencial con otras causas de dolor abdominal. Ademas, en el
caso de una pancreatitis aguda, se puede apreciar diversos hallazgos, como imagenes de ileo localizado (“asa centinela”) o difuso
(“signo del colon cortado”, ausencia de contenido aéreo en colon transverso con dilatacion del colon ascendente), patrén moteado
en el area pancredtica (signo de absceso pancreatico), desplazamiento de 6rganos vecinos como estémago e intestino delgado y
calcificaciones pancreaticas (en reagudizaciones de pancreatitis cronica).
Radiografia de tdrax: para descartar hallazgos secundarios a complicaciones sistémicas, como derrame pleural (generalmente
izquierdo), elevacion del hemidiafragma afecto, atelectasias laminares e infiltrados difusos.
Ecografia abdominal: muy especifica pero poco sensible. Debe realizarse en las primeras 24-72 horas de la hospitalizacién, siendo
especialmente Util para detectar etiologia biliar. Indicada de forma urgente si existe dudas con el diagndstico diferencial de otras
causas de abdomen agudo. La visualizacidn del pancreas puede estar dificultada por la presencia de gas abdominal o por obesidad
del paciente. Generalmente se observa un aumento del tamafio de la glandula, pérdida de la nitidez del contorno y disminucién de
su ecogenicidad.
TAC abdominal: mas sensible y especifica que la ecografia. Es la prueba de eleccién para valorar el drea pancreatica, aportando
valiosa informacién morfolégica, siendo capaz de discriminar areas necrético-hemorragicas en el interior de la glandula. Puede
mostrar la glandula aumentada de tamafio y de bordes mal definidos, con aumento de densidad de la grasa peripancreatica.
Generalmente no se debe realizar de rutina en urgencias, salvo en evolucidn desfavorable, posibilidad de requerir cirugia urgente o si
hay dudas diagnosticas. La TAC helicoidal dindmica con contraste intravenoso ofrece mayor precisién diagnostica.
RMN abdominal: sélo en casos determinados, no de rutina. Evita la nefrotoxicidad del contraste y es muy util para valorar las
colecciones liquidas, abscesos, areas necréticas, hemorragias y pseudoquistes. También es de gran utilidad para valorar los
conductos biliares y pancreaticos.
Ecografia endoscopica: puede ser de utilidad previa a la realizacion de CPRE y en caso de sospecha de coledocolitiasis (muy sensible
y especifica para su diagnéstico). No se realiza de forma rutinaria.
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| COMPLICACIONES

| LOCALES

Colecciones liquidas. Se consideran parte del mismo proceso inflamatorio y pueden aparecer en el pancreas o en la zona de
alrededor. Mal delimitadas, no tienen tejido granular ni fibroso alrededor. Aparecen en la fase precoz. En mas de la mitad de los
casos desaparecen de forma espontanea y no precisan tratamiento alguno, excepto si ocasionan sintomatologia por compresion. Si
es conveniente hacer un seguimiento de estas colecciones porque en ocasiones pueden evolucionar hacia abscesos o pseudoquistes.
Absceso intraabdominal. Se trata de una coleccién de material purulento bien delimitada, rodeada de una pared fina de tejido de
granulacion y coldgeno. Es una complicacién tardia (a partir de la tercera o cuarta semana), que ocurre entre el 1% y el 9% de las
pancreatitis agudas y que habitualmente deriva, como se ha comentado anteriormente, de una coleccion liquida infectada por
gérmenes procedentes de la luz intestinal. Se debe sospechar ante un deterioro clinico, pasado el tiempo referido. Se diagnostica
mediante PAAF guiada por ecografia o TAC. El tratamiento debe consistir en antibioterapia y drenaje quirdrgico. Puede tener una
mortalidad del 30-50%.

Pseudoquiste. Consiste en una coleccion de liquido estéril de origen pancreatico, delimitada por una pared no epitelizada. Suele
ocurrir a partir de la cuarta semana. Puede estar localizado intrapancreatico, en los tejidos adyacentes al pancreas e incluso a
distancia (mediastino, pelvis, etc.). Se diagnostica mediante ecografia o TAC. Se mantiene tratamiento conservador y control
ecografico, excepto si ocasiona sintomatologia por compresion o si hay complicaciones (hemorragia, rotura, infeccién o fistulizacion),
en cuyo caso se procede a tratamiento quirurgico.

Necrosis pancreatica. Se debe sospechar también ante una evolucion tdrpida. Se diagnostica con TAC y con una PAAF se comprueba
si existe ademas infeccion de la misma. El tratamiento consiste en antibioterapia y cirugia. La intervencion no debe realizarse de
forma precoz, ya que aumenta la mortalidad, debiéndose posponer hasta la tercera o cuarta semana.

Fistulas. Se trata de una complicacidn infrecuente en las pancreatitis agudas, siendo mas frecuente en las de origen iatrogénico.
Pueden surgir por disrupcion del conducto principal o por comunicacién desde un pseudoquiste. Si la fistulizacidén es anterior puede
ocasionar una ascitis pancreatica y si es posterior un derrame pleural. Es eficaz el tratamiento con somatostatina, octeétrido y la
colocacion de un stent via CPRE. Si esto falla se procede a reparacién quirurgica.

Trombosis del eje esplenoportal. Ocasiona hipertensién portal.

Pseudoaneurisma pancreatico. Es una complicacidn secundaria a un area de necrosis o por un pseudoquiste cercano. Tiene un alto
riesgo de rotura por lo que siempre se debe tratar con embolizacion o cirugia.

Complicaciones derivadas de la obstruccion de la via biliar. Ictericia, colangitis, colecistitis o sintomas compresivos.

SISTEMICAS

Complicaciones del sistema respiratorio. Pueden ser diversas, como derrame pleural, distres respiratorio, atelectasias, edema agudo
de pulmén, shunt derecha-izquierda e insuficiencia respiratoria secundaria a distensién abdominal.

Insuficiencia renal aguda. Es secundaria a la hipovolemia (con fallo prerrenal y posterior necrosis tubular aguda), microtrombosis
renal o toxicidad farmacoldgica. Se diagnostica ante una creatinina superior a 2 mg/dl tras una rehidratacion adecuada o una diuresis
inferior a 30 ml en 3 horas o 700 ml en 24 horas (de ahi lo fundamental del control de diuresis en estos pacientes). Normalmente se
relaciona con mal prondstico.

Complicaciones cardiovasculares. Tales como pericarditis aguda, derrame pericardico, arritmias (por las alteraciones idnicas),
insuficiencia cardiaca alteraciones inespecificas de la repolarizacién.

Fallo multiorganico, sepsis y CID. En todos los manuales se insiste en que, ante todo paciente con un shock de origen incierto, se
debe descartar una pancreatitis aguda como posible origen, aunque no exista dolor abdominal.

Complicaciones digestivas.

Metabdlicas. Hiperglucemia, hipocalcemia e hipomagnesemia.

Encefalopatia pancreatica. En la fase aguda de una pancreatitis grave. Cursa con disminucion del nivel de conciencia y trastornos del
comportamiento. La TAC y el EEF son normales. El LCR muestra disociacién albumino-citoldgica.

Retinopatia de Purtscher. Consistente en edema retiniano y hemorragias por microémbolos de granulocitos.

Necrosis grasa. Puede ocurrir en tejido subcutaneo, tejido retroperitoneal, peritoneo, mediastino, pleura, pericardio y tejido dseo.

CRITERIOS DE INGRESO

Todo paciente con pancreatitis aguda requiere ingreso hospitalario. Si el paciente no presenta criterios de gravedad ni se sospecha
enfermedad obstructiva de las vias biliares, puede ingresar en la planta de hospitalizacién de medicina interna. Si presenta criterios de

gravedad

se debe proceder a ingreso en UCI.

Ante un paciente con cuadro clinico dudoso y valores analiticos no concluyentes, una vez hecho un correcto diagndstico diferencial con otras
patologias abdominales quirdrgicas, se ingresara en el area de observacion de urgencias para vigilancia y completar el estudio.

PRONOSTICO

A la hora

de evaluar la gravedad y el prondstico de una pancreatitis aguda, se han utilizado diferentes criterios o clasificaciones, algunas de

ellas se veran a continuacién. Lo mas utilizado en nuestro medio son los criterios de Ranson.
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CRITERIOS DE RANSON

Al ingreso A las 48 horas
Edad >55 afios Descenso del Hto > 10puntos
Leucocitos >16000/mm? Aumento de la urea > 10 mg/d|
Glucosa >200 mg/dl| Calcemia >8 mg/d|
LDH >350 UI/L Pa02 <60 mmHg
GOT >250U/L Déficit de base >4 mEq/L
Secuestro liquido >6 L
Aumenta la morbilidad y la mortalidad con 3 o mas criterios

iNDICE DE SEVERIDAD RADIOLOGICO (segiin imagen en TAC)

Grados de Balthazar Puntuacién
A. Pancreas normal 0 puntos
B. Aumento difuso o focal de la glandula pancreatica 1 punto
C. Grado B + cambios inflamatorios peripancreéticos leves 2 puntos
D. Grado C + una coleccidn liquida 3 puntos
E. Grado C + dos colecciones o mds y/o aire retroperitoneal 4 puntos

Porcentaje de necrosis

. No necrosis 0 puntos

. Necrosis <30% 2 puntos

. Necrosis 30-50% 4 puntos

. Necrosis >50% 6 puntos
indice de severidad Mortalidad  Morbilidad
0-3 bajo 0% 0%
4-6 medio 0% 4%
7-10 alto 17% 92%

CRITERIOS GENERALES DE GRAVEDAD DE LA PANCREATITIS AGUDA

. Criterios clinicos y analiticos.

. Leucocitos > 16000 /ul

. Glucemia > 200 mg/dl (en pacientes no diabéticos)

. Uremia > 60 mg/dl

° AST > 250 Ul/I

. LDH sérica > 600 Ul/I

. Descenso del hematocrito > 10 puntos

. Calcio sérico corregido < 8 mg/dl

. Pa0,< 60 mmHg

. Exceso de bases < -4

. M de elastasa polimorfonuclear plasmatica

. ™ PCR
. Hallazgos en TAC con contraste. Presencia de areas necroticohemorragicas.
. Puncién-lavado peritoneal.

. Liquido libre de color oscuro

. Liquido libre > 20 ml

. Liquido de lavado de tonalidad aframbuesada intensa

La presencia de 3 o mas de los criterios clinicos y analiticos en las primeras 48 horas del ingreso, un lavado peritoneal positivo o el hallazgo en TAC de area
de necrosis pancreatica extensa (>50% del pancreas) indican pancreatitis grave. Ademads, las siguientes circunstancias determinan por si solas gravedad a
una pancreatitis aguda: Masa palpable, Hemorragia digestiva alta, Hemoperitoneo, Disnea, CID.

TRATAMIENTO

. Dieta absoluta. La dieta no se debe reintroducir hasta al menos 72h después, cuando esté controlado el dolor, reaparezca
peristaltismo intestinal y la amilasemia sea inferior al doble de su valor normal. La reintroduccién de alimentos se hard
gradualmente.
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e  Fluidoterapia endovenosa. La reposicidn de fluidos se realiza en funcidn de la situacion hemodinamica del paciente.
o  Estable (TAS>90mmHg y FC<90Ipm): 3000ml Glucosalino cada 24 horas
o Inestable (TAS>90mmHg y FC>120lpm): se administran cargas de 300ml de suero fisiolégico o Ringer Lactato® hasta la
estabilizacion y la desaparicion de los signos de hipoperfusion periférica.
Cuando las pérdidas estimadas de liquido sean mayores de 3000ml se administrara por via endovenosa albimina Humana al 20%, en
dosis de 50ml (10g) por cada litro perdido. Si el valor de hemoglobina o hematocrito lo sugiere, se procede a transfusion sanguinea,
pero no se hara de forma sistematica.

e  Tratamiento analgésico. Debe hacerse de forma escalonada desde analgésicos no opidceos hasta meperidina y sedacion, segun la
situacién y la evolucion del paciente.

e  Correccion de las alteraciones metabdlicas y electroliticas.

o CIK: Se administrara aunque las cifras de potasio sean normales, con una dosis minima de 30 mEq/24h diluido en los fluidos
(siempre a un ritmo menor a 20mEqg/h y nunca mas de 60mEq/L).

o  Correccién de la hiperglucemia. Si superior a 200mg/d| se procederd a insulinoterapia, valorandose la pauta mas correcta
de forma individual.

o  Correccion de la acidosis lactica. Ante un pH<7.20 se administrard Bicarbonato Sodico 1M ev (preferiblemente por via
central).

o Si hay hipocalcemia, se debe corregir de forma urgente administrando una solucidén endovenosa de Gluconato Calcico al
10% para evitar potenciales complicaciones cardioldgicas.

e Profilaxis de la hemorragia digestiva. Indicada en pancreatitis graves. Se puede realizar con Ranitidina (50mg cada 12h ev) o
Pantoprazol (40mg cada 24h ev).

e Si hay sensacion nauseosa y vomitos aislados, se puede tratar con antieméticos (Metoclopramida 10mg cada 8 horas ev). En
pacientes graves, con ileo reactivo, mucho dolor abdominal o con vémitos persistentes se debe proceder a colocacion de sonda
nasogastrica con aspiracion continua entre 50-75 mmHg.

e  Profilaxis antibidtica. Indicada cuando existe infeccion de la necrosis pancredtica, pancreatitis necroticohemorragica, ante la
sospecha e absceso pancredtico, colangitis o sepsis y en pacientes con fallo multiorganico. Antes de comenzar con la misma se
debera recoger muestras para hemocultivos y urinocultivos. Como pautas posibles destacan:

o  Meropenem 1g/8h o Imipenem 500mg/6h ev
o Piperacilina-Tazobactam 4g/6h ev
o Amoxicilina-Clavulanico 2g/8h ev

e  Control de constantes (TA, FC, FR, temperatura) y diuresis cada 6 horas (si <200cc realizar sobrecarga de fluidos y avisar al médico
de guardia).

e  Oxigenoterapia. En pacientes con pancreatitis grave, modificindose segun los resultados de la gasometria arterial y si existen
antecedentes de patologia respiratoria.

CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

e  Tratamiento quirurgico. Cuando la etiologia de la pancreatitis aguda lo requiera, ante determinadas complicaciones locales (ver en
su apartado correspondiente) y en caso de importante duda diagndstica (laparotomia exploratoria).

e Tratamiento de la pancreatitis aguda litidsica. Si hay ictericia obstructiva o alguna otra evidencia de obstruccién biliar o del
conducto pancredtico, asi como en caso de sepsis biliar, se debe realizar una CPRE en las primeras 72 horas. También se puede
proceder a realizar cirugia descomprensiva de la via biliar o pancreatica, si la situacién lo requiere. La pancreatitis aguda litiasica es
indicacidn de colecistectomia para evitar recurrencias, aunque en casos de gravedad se debe posponer al menos tres semanas. Ante
la sospecha de coledocolitiasis, es preferible realizar la CPRE previa a la cirugia para extraer el calculo. En pacientes con alto riesgo
quirdrgico, se puede optar por la esfinterotomia endoscépica como método alternativo.
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