Pancreatitis aguda severa en la UCI

Para hacer el diagnostico de pancreatitis aguda, se requiere cumplir al menos 2 de 3
criterios’?

Dolor abdominal:

El tipico dolor de la pancreatitis es un dolor epigastrico, intenso, persistente, con
irradiacion en banda o en cinturén hacia la espalda y que puede estar
acompafiado de nauseas y vomito.

Elevacién de enzimas pancredticas:

Especialmente de la Lipasa sérica que es mas especifica que la amilasa, pero no
cualquier valor; debe superar al menos 3 veces el limite superior de normalidad
ya que existen multiples situaciones y patologias que pueden elevar las enzimas
pancreaticas sin ser una pancreatitis.

Hallazgos caracteristicos de pancreatitis en la tomografia:

Pero atencién. La tomografia (TAC) no es un examen que se debas solicitar de
entrada. Si el dolor abdominal es tipico y la lipasa esta fuertemente elevada no
requieres una imagen para el diagnéstico; ya cumpliste con 2 de los 3 criterios.
Hacer una tomografia demasiado pronto puede subestimar el dafio; a cambio,
estas sometiendo al paciente a medio de contraste anticipadamente. La TAC de
abdomen en pancreatitis aguda, se reserva para buscar complicaciones durante
la evolucidn de la enfermedad y generalmente se debe posponer entre 48 hasta
96 horas.

Ahora si el dolor es tipico, la sospecha de pancreatitis es alta, pero las enzimas
pancredticas no estan muy elevadas, alli la tomografia es util para aclarar el
diagnostico, repito, solo en casos de duda.

SEVERIDAD DE LA PANCREATITIS

Para hablar de pancreatitis aguda severa, primero debemos definirla y para eso,
vamos a remitirnos a la clasificacién de severidad de la pancreatitis aguda de
Atlanta cuya ultima version es del 2012, ya se un poco viejita, pero es la
clasificacion vigente, asi que es la que se usa y ya esta.

Grados de severidad de la pancreatitis aguda

e No hay falla organica

LEVE SO o

¢ No hay complicaciones locales o sistémicas
MODERADAMENTE Falla orgamca que resuelve.anices' de 48. horas (Tralngltorla) y/o
SEVERA Complicaciones locales o sistémicas sin falla organica

persistente

SEVERA o Falla orgénica persistente (> 48 horas)



Esta clasificacién nos dice que una pancreatitis aguda se considera severa
cuando produce falla de uno o varios érganos que dura mas de 48 horas. Es decir,
una pancreatitis que produce una falla organica persistente.

Al ingreso y durante la fase temprana, no podemos saber cual sera la severidad
de la enfermedad. Si un paciente con pancreatitis aguda tiene signos de
disfuncién organica, se debe evaluar en el tiempo para saber si esta disfuncion
es transitoria o persistente. La severidad se ira determinando en el seguimiento
diario, con puntos de corte a las 24, 48 horas y 7 dias. Esta es una enfermedad
evolutiva'.

FASES DE LA PANCREATITIS AGUDA

Fase temprana:

Usualmente la primera semana.
La inflamacion pancreatica libera una cascada de citoquinas que desencadena
una respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)
Esta SRIS puede llevar a falla organica®:

o Unica o multiple

o Transitoria (< 48h) o persistente (>48h)

o Afectacion respiratoria, renal, cardiovascular
En esta fase la severidad de la enfermedad se determina por la duracion de la
Falla organica

Fase tardia:

La SIRS se hace persistente
Evidencia de_complicaciones

Por lo tanto y por definicion la fase tardia solo se presenta en pacientes con
pancreatitis aguda moderadamente severa y severa.

COMPLICACIONES DE LA PANCREATITIS AGUDA

Complicaciones locales:

Coleccion liquida peri-pancreatica
Pseudoquiste pancreatico
Colecciones encapsuladas o tabicadas
Coleccion necroética aguda

Disfuncién del vaciamiento gastrico
Trombosis venosa portal o esplénica
Necrosis del colon

Complicaciones sistémicas:

Exacerbacién de una condicién medica preexistente asociado al episodio de
pancreatitis aguda (ICC, EPOC, IRC)



TIPOS DE PANCREATITIS AGUDA

Existen 2 tipos de pancreatitis aguda’:

Pancreatitis edematosa intersticial:

e Lamas frecuente afortunadamente.
e Se caracteriza por un edema pancreatico difuso, casi homogéneo, sin necrosis
e Resuelve rapidamente (clinicamente mejor antes de 1 semana)

Pancreatitis necrotizante.

e 5-10%

e La necrosis puede ser del pancreas, del tejido peri pancreatico o de ambos

e Los signos tomograficos tardan varios dias en ser evidentes, esa es la razén por
la cual hacer una TAC muy temprano puede no mostrar todo el dafio real.

e Las dreas de necrosis pueden permanecer estériles o sobreinfectarse (aunque
Es raro que la sobreinfeccion aparezca en la primera semana)

e La sobreinfeccién aumenta la morbilidad y mortalidad

MORTALIDAD EN LA PANCREATITIS AGUDA*

Mortalidad segdn el grado de severidad de la pancreatitis

o Leve:1%
o Moderadamente severa: 2 — 8%
o Severa: 15-30% (infectada 35%)

Mortalidad segun el tipo de pancreatitis aguda

o Edematosa intersticial: < 2%
o Necrotizante aguda sin infeccién: 13 - 20%
o Necrotizante aguda infectada: 28 - 35%

MANEJO DE LA PANCREATITIS AGUDA SEVERA

Manejo multidisciplinario:
Medicina de Urgencias

Medicina Interna

Medicina Critica y Cuidado Intensivo
Cirugia

» Gastroenterologia-Endoscopia

+ Radiologia intervencionista

» Anestesiologia

* Infectologia

* Nutricién



Andlisis de laboratorio al ingreso®:

Hemograma

Lipasa / Amilasa

PCR

funcién renal (Creatinina, BUN)

Glicemia

Electrolitos

Funcion hepatica (FA, bilirrubinas, ALT, AST, GGT)
Albumina

Coagulacion

Triglicéridos

Imdgenes al ingreso:
Radiografia de Térax
Considerar:
Ecografia Hepatobiliar / Abdominal
Gases arteriales
ECG

3 PILARES DEL MANEJO:

1. Reanimacion hidrica
2. Analgesia
3. Soporte nutricional

Reanimacioéon hidrica®”:
Cristaloides: bolos 10 ml/kg (hasta normo-volemia)

Mantenimiento: 1.5 ml/kg/h
Suspender liquidos IV si tolera la via oral.

Esta recomendacion se alinea con la tendencia actual de ser mas cautos a la hora de
rehidratar a los pacientes y evitar la sobrecarga.

La reposicion de volumen es esencial por la fuga capilar asociada a la inflamacion (lo
que ocasiona el choque distributivo) sin embargo, es igual de importante evitar la
sobrecarga de volumen que puede llevar a congestiéon pulmonar, ascitis e hipertension
intraabdominal.

Analgesia:

- AINES (Dipirona/metamizol)
- Opioides

Nutricion®®:

- Temprana (Tan pronto como sea posible)

- Sitolera via oral: Dieta baja en grasa

- Sino tolera via oral (24-72 h): Nutricién enteral (NTE)
o Formula polimérica (no requiere formulas elementales)
o Por Sonda nasogastrica (SNG)
o Si no tolera SNG entonces naso-yeyunal (SNY) por ejemplo si hay

problemas de vaciamiento gastrico, obstruccion o alto residuo.



o 15-20 Kcal/kg/d con proteinas 1.2 — 1.5 g/kg/d iniciando a 20 ml/h e
incrementar segun tolerancia
- Nutricion Parenteral (NPT) solo en casos puntuales
o intolerancia a la NTE, obstruccion intestinal, sindrome compartimental
abdominal, isquemia mesentérica, ileo paralitico prolongado.

OTRAS MEDIDAS DE TRATAMIENTO

Buscar la Causa:

1. Calculos biliares

a. Elevacién de enzimas hepaticas

b. Patron colestasico

c. Ecografia hepatobiliar antes de 48h

d. Si persiste la sospecha Colangiopancreatografia por RM o Eco
endoscopia

e. Si hay Colangitis CPER en las primeras 24 h (esfinterotomia y stent
derivativo)’

f. Sihay coledocolitiasis CPER después de 72 h
Colecistectomia se debe posponer incluso hasta 6-8 semanas

2. Alcohol
3. Hipertrigliceridemia (>1000 mg/dL)
4. Otras

Atentos a la Infeccién®:
Si hay deterioro clinico siempre pensar en infeccion.

Si el deterioro es temprano, se debe sospechar otros focos de infeccién como colangitis,
neumonia, infeccion de catéter, bacteriemia.

La infeccidn de las colecciones necrdticas no es temprana y usualmente aparece entre
las 2-4 semanas de evolucién.

Usualmente por gérmenes Gram negativos.

Alta sospecha de necrosis infectada si en las imagenes aparece escape de gas extra-
luminar en los tejidos necroticos o cuando los cultivos de la aspiracion de colecciones
resulten positivos.

Si sospecha infeccidn inicie antibiético temprano, buenas opciones con penetracion a
pancreas son carbapenémicos, quinolonas, cefalosporinas de 3 y 4 generacion,
metronidazol °.

No use antibiéticos o antimicéticos profilacticos en caso de colecciones estériles.

Antifingicos solo si se confirma infeccién por hongos asociada (larga estancia en UCI,
antibioticoterapia prolongada, abdomen abierto, NPT)



Manejo de las complicaciones (colecciones)?®

Regla general:

e Retrasar
e Drenar
e Debridar

La RMN tiene mejor rendimiento que la TAC para describir las caracteristicas de las
colecciones. Pero a un mayor costo.

Enfasis en manejo expectante, posponer en la fase aguda y cuando se realice, ser lo
menos invasivo posible®.

Las colecciones peri pancreaticas y los pseudoquistes de menor tamafio suelen
resolverse solos. Los pseudoquistes solo se intervienen si son sintomaticos (por su
tamafo) causando obstruccion, colestasis, infeccién o sangrado.

Idealmente drenaje endoscépico transmural, drenaje guiado por Eco o TAC y como
ultima alternativa sera el manejo quirurgico.

Para las colecciones necréticas infectadas:
Primer abordaje manejo medico antibiético y seguimiento.

Si hay inestabilidad hemodinamica y/o disfuncion organica persistente entonces
requiere drenaje.

Si se decide necrosectomia debe ser minimamente invasiva, necrosectomia
endoscopica transmural (Trans-gdstrica) la mejor alternativa.

En resumen, las principales indicaciones para drenar colecciones son la infeccion o que
sean sintomaticas’

Hipertension intraabdominal’

En pancreatitis aguda severa, hasta un 80% de los pacientes hacen hipertension
intraabdominal y un 25% desarrolla sindrome compartimental®

En los casos severos, por el riesgo de sindrome compartimental agudo es importante
evaluar la presion intraabdominal (PIA) cuyo valor normal < 12 mmHg.

Se considera hipertension intraabdominal moderada cuando la PIA esta entre 12-20
mmHg y es severa cuando la PIA > 20 mmHg medido por sonda vesical. aqui el manejo
es medico con drenaje de la ascitis, disminucion de la sobrecarga hidrica, aumento de
la sedacion e incluso uso de relajantes musculares.

Cuando la hipertensién intraabdominal se asocia a disfuncién orgénica (lo mas precoz
la oliguria asociada a hipoperfusion renal). Tendremos un Sindrome Compartimental
abdominal, y el manejo, aunque con poca evidencia de soporte sigue siendo la
laparotomia descompresiva.
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