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RESUMEN

Este documento detalla el consenso generado por expertos
paraguayos en el manejo de la pancreatitis aguda (PA). El objetivo
es unificar criterios de diagndstico y tratamiento basados en la
evidencia cientifica, adaptada al contexto local, buscando mejorar
la calidad de la atencién y promover la investigacién en esta area.

La metodologia empleada incluy6 la seleccion de 24 expertos
a través de una encuesta nacional, quienes se organizaron en tres
mesas de trabajo para abordar diferentes aspectos de la PA. Se
realizd una revision exhaustiva de la literatura cientifica en bases
a publicaciones que datan de 1990 a 2024.

El documento define la PA como un proceso inflamatorio
agudo del pancreas, con la litiasis biliar y el alcohol como
principales causas. La gravedad es clasificada en leve, moderada,
grave y critica, basandose en la presencia de necrosis, falla
organica y complicaciones. Se destaca la importancia de los
pardmetros clinicos, laboratorio (lipasa y amilasa) y los estudios
de imagenes.

Se recomienda el uso de la clasificacion de Petrov o Atlanta
revisada para establecer la gravedad de la PA y la clasificacion de
Marshall para determinar las complicaciones sistémicas.

La TAC es considerada fundamental para la clasificacion de
gravedad y el diagnostico de complicaciones, especialmente
entre el tercer y décimo dia de evolucién. Se enfatiza la utilidad
de la ecografia como herramienta inicial para identificar la causa
biliar y detectar complicaciones tempranas.

Se busca - finalmente — estandarizar el manejo de la PA'y
mejorar los resultados en los pacientes con esta patologia en el
Paraguay.

Palabras claves: pancreatitis aguda, diagndstico, clasificacion,
tratamiento.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

1- Recordar que el diagndstico y manejo de pacientes con
pancreatitis aguda requiere un enfoque integral que combine
la evaluacién clinica, quirdrgica, bioquimica e imagenolégica.
Esta combinacion es el requerimiento minimo para el correcto
tratamiento de estos pacientes.

2- Trasladar lo antes posible a un hospital de alta complejidad a
los pacientes con pancreatitis aguda cuando:

- no se evidencia mejoria clinica,

- hay aumento del dolor abdominal,

- hay fiebre >38°,

- los glébulos blancos y PCR van en aumento y/o

- existen imagenes compatibles con complicaciones locales.

3- Un Hospital de alta complejidad es un centro médico de
referencia que ofrece atenciéon médica de alta especializacion,
cuenta con tecnologia avanzada (laboratorio, ecografia,
tomografia, resonancia, endoscopia, intervencionismo,
quiréfanos), con personal altamente calificado para tratar
enfermedades complejas y situaciones graves, especialidades
médicas y quirdrgicas, subespecialidades como neurocirugia,
cirugia cardiovascular, trasplantes de O6rganos, oncologia
avanzada, terapia intensiva, endocrinologia, infectologia,
fisioterapia, entre otras. Ademds, cuenta con dreas especializadas
como Unidades de terapia intermedia e intensiva; estos servicios
en funcionamiento las 24hs.
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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) es una patologia inflamatoria
aguda del pancreas, cuya incidencia ha ido en aumento. Se
presenta como un espectro clinico amplio, desde formas leves
autolimitadas hasta cuadros graves con necrosis pancredtica
y disfuncién multiorganica, que pueden llevar a la muerte del
paciente.

La etiologia de la PA varia segun la regién geografica, siendo
la litiasis biliar y el consumo de alcohol las causas mds comunes
a nivel mundial. En Paraguay, la litiasis biliar sigue siendo
la principal causa de PA, lo que hace necesario un abordaje
diagnostico y terapéutico oportuno en estos pacientes.

A pesar de los avances en el conocimiento de la fisiopatologia
de la PA, asi como en las técnicas de imagen, los cuidados
intensivos y los procedimientos intervencionistas, la forma
grave de la enfermedad, continta presentando una elevada
mortalidad. Esto subraya la necesidad de mejorar las estrategias
de prevencion, diagnéstico y tratamiento de esta condicién.

La PA es un problema de salud relevante a nivel mundial y en
el Paraguay, con un impacto significativo social y econdémico en
la poblacién y en los sistemas de salud. Abordar este problema
requiere un enfoque integral que incluya la prevencion, el
diagnostico temprano, el tratamiento adecuado y la investigacion
continua.

La incidencia de la PA ha aumentado en las ultimas décadas
en la region, posiblemente debido a cambios en los estilos de
vida, como el aumento del consumo de alcohol y la obesidad.

La litiasis biliar y el consumo de alcohol son las principales
causas en América del Sur; del mismo modo el aumento de los
traumatismos cerrados de abdomen en los accidentes de transito.

Con todo lo mencionado se generan hospitalizaciones
prolongadas, costos elevados de tratamiento y pérdida de
productividad, afectando la calidad de vida de los pacientes y
sus familias.

En el Paraguay, la litiasis biliar es la principal causa de PA,
lo que sugiere la necesidad de fortalecer los programas de
deteccion y tratamiento de esta patologia. A pesar de los avances
en el tratamiento de la PA, la forma grave de la enfermedad
continda presentando una alta tasa de morbimortalidad, lo que
resalta la importancia de mejorar las estrategias de diagndstico
y tratamiento.

Es fundamental implementar estrategias de prevencion
primaria y secundaria para reducir la incidencia de PA,
incluyendo campanas de concientizacién sobre los riesgos del
consumo excesivo de alcohol, la necesidad del tratamiento de la
litiasis vesicular y la importancia de mantener un peso adecuado.

OBJETIVOS

1. Unificar criterios y recomendaciones basados en la
evidencia cientifica y adaptadas al contexto nacional.

2. Mejorar la calidad de la atencién que reciben los pacientes
con PA en Paraguay.

3. Reducir la mortalidad y complicaciones mediante la
identificacién de factores de riesgo, promocion del diagnéstico
temprano, el tratamiento inicial, asi como el traslado de los
casos graves a otros centros médicos con unidades de cuidados
intensivos y el acceso a procedimientos adecuados cuando sea
necesario.

4. Promover la investigacion que permita identificar las dreas
donde se necesita mds pesquisa sobre la PA en Paraguay, como la
distribucion geografica de la enfermedad, los factores de riesgo
de la poblacién local y la eficacia de diferentes estrategias de
prevencion y tratamiento.

5. Facilitar la formacién continua de los cirujanos,
gastroenterologos y profesionales médicos en general.

METODOLOGIA

1- Seleccion de expertos y organizacion de Mesas de
trabajo: Los expertos fueron escogidos por una encuesta virtual
andénima a nivel pais. Inicialmente, se convocé a 24 cirujanos
expertos de reconocida trayectoria, provenientes de diversas
instituciones a nivel pais. Los participantes fueron seleccionados
en funcién de su experiencia y conocimiento en el manejo de
esta patologia.

Se organizaron 3 mesas de trabajo: Seccién 1 (enfocada
en generalidades, definiciones y diagndstico); Seccién 2 (en el
manejo inicial) y Seccion 3 (en las complicaciones). Cada mesa
estuvo integrada por 8 expertos coordinados por 2 miembros de
la Comision Directiva del Capitulo Paraguayo HPB.

2- Busqueda y seleccion de evidencia cientifica: Se
realizd una busqueda exhaustiva de informacién cientifica
en las principales bases de datos biomédicas: CENTRAL (The
Cochrane Central Register of Controlled Trials), MEDLINE
(PubMed) y EMBASE (Ovid). La btsqueda abarcé el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 1990 y el 30 de marzo de
2024.

Se llevaron a cabo reuniones virtuales al inicio y presenciales
al final luego de la revision sistematica de la informacién
disponible. Este proceso permitio la elaboracién de un conjunto
de recomendaciones basadas en la evidencia cientifica y en la
experiencia de expertos locales.

SECCION 1

FUNDAMENTOS TEOGRICOS

La incidencia anual de PA en el Paraguay es de 13 a 45 casos
cada 100 000 habitantes; la mayoria de los casos son leves y
autolimitados. El 30% son moderadamente graves y el 10%
graves. La falla orgénica es la principal determinante de gravedad
y la principal causa de muerte.

La mortalidad es de 3-6% y aumenta un 30% en la PA grave;
esta se puede presentar en cualquier edad y tiene una curva
bimodal, que se divide en dos periodos:

Periodo inicial o temprano: abarca las dos primeras
semanas; la mortalidad es causada por la inflamacién pancredtica
que lleva al sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS).

Periodo tardio: se da a partir de la segunda semana; la
mortalidad se debe a complicaciones por sepsis.

Existen multiples causas que pueden producir una PA; la
etiologia mas frecuente es la biliar (en nuestro medio al igual que
en otros paises de Latinoamérica llega a ser de mas del 80%). La
segunda causa corresponde a la ingesta de alcohol, responsable
de 25 a 35% de los casos. El riesgo aumenta con la cantidad de
alcohol consumido. En alrededor del 10 al 15 por ciento de los
casos de PA, se desconoce la causa. Tabla 1

Tabla 1: Causas poco frecuentes de Pancreatitis Aguda

Otras Causas Frecuencia

Post instrumentacién de la via 5-10%
biliar (CPRE, percutaneo, etc.)

Hipertrigliceridemia 2-5%

Farmacos / Tumores < 5%

Traumatismo e infeccién <1%

Otras: Inmunoldgica, idiopati- <1%

ca y autoinmune

Fuente: Brahin FA, Suarez Anzorena Rosasco FJ. Estado actual del manejo de la
pancreatitis aguda biliar. Rev Argent Cir. 2021;113 (Supl 2) Pag 107
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Varios estudios recientes demostraron que la pancreatitis
evoluciona en tres fases:

Fase celular: se caracteriza por la activacion de enzimas
pancredticas y por el dafio de células acinares.

Fase pancreatica: involucra la activacién y quimio atracciéon
de leucocitos y macrofagos en el pancreas, produciendo una
reaccion inflamatoria intrapancreética.

Fase sistémica: se debe a los efectos de la activacion de
enzimas proteoliticas y citoquinas relacionados con el proceso
inflamatorio del pancreas y de 6rganos a distancia.

La extension de la respuesta inflamatoria pancredtica lleva
a anormalidades en la microcirculaciéon peri pancredtica,
trastornos de coagulacién, aumento de endotelina, activacién
plaquetaria, aumento de permeabilidad de la barrera intestinal
con translocacion bacteriana.

Los célculos biliares son la principal causa de PA, y tres
factores fisiopatologicos han sido sugeridos como eventos
iniciales:

- el reflujo biliar en el ducto pancredtico debido a una
obstruccion a nivel de la ampolla de Vater por un lito,

- el edema ampular debido al paso de célculos y

- la incompetencia del esfinter de Oddi secundaria al paso
reiterado de célculos.

Se debe sospechar PA frente a cualquier paciente con
dolor abdominal subito, intenso, postprandial, localizado en el
abdomen superior, especialmente si se acompaiia de nauseas y/o
vomitos, dolor a la palpacién abdominal y/o defensa muscular.

El diagnostico de PA requiere de al menos 2 de las siguientes
caracteristicas:

-Dolor abdominal compatible con PA (inicio agudo de
dolor epigastrico persistente, intenso, que a menudo se irradia
a ambos hipocondrios).

-Actividad aumentada de la lipasa sérica o amilasa al
menos tres veces mayor que el limite superior de lo normal.

-Hallazgos imagenoldgicos caracteristicos en una ecografia
abdominal y/o TAC con contraste (TCC) vy, eventualmente,
resonancia magnética (RM).

La prueba mas 1til para la confirmacién diagndstica, una
vez sospechada una pancreatitis aguda, es la lipasa sérica,
cuya elevacioén a 2 veces el rango normal tiene sensibilidad y
especificidad del orden del 95% para el diagndstico de PA.

La ventaja de la lipasa sobre la amilasa es su mayor duracién
en el tiempo y la ausencia de otras fuentes de elevacién. Sin
embargo, en muchos laboratorios sélo se dispone de amilasa,
cuya elevacién a 3 veces el rango normal también tiene alta
sensibilidad y especificidad

El valor de las imdgenes en el diagnéstico de pancreatitis
aguda es complementario al diagnostico clinico y de laboratorio.
La ecografia abdominal puede aportar al diagnodstico inicial la
posibilidad de mostrar patologia biliar o presencia de liquido
peritoneal y su uso precoz se recomienda en pacientes con
sospecha de PA. Los hallazgos positivos son de gran utilidad
en el diagndstico pancredtico y biliar, pero la negatividad no la
descarta.

La tomografia axial computarizada tiene su mayor valor
en la clasificaciéon de la gravedad entre el 3ro y el 10mo dia
de evolucion. Rara vez es necesaria con fines exclusivamente
diagndsticos, aunque, con este fin, puede ser de utilidad en el
diagndstico diferencial con otras patologias.

La puncién rutinaria de liquido peritoneal no aporta al
diagndstico de pancreatitis ni de severidad y el lavado peritoneal
no es recomendable.
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La TAC con contraste (TCC) es la prueba de imagen mas
utilizada y la modalidad de eleccién para el diagnostico de
necrosis pancredtica, la determinacién de su extensién y
el diagndstico de complicaciones locales. Sin embargo, el
desarrollo completo de la necrosis pancreatica suele tardar
aproximadamente 4-7 dfas desde el inicio de la enfermedad
y la TCC no se puede aplicar para evaluar de forma fiable la
presencia y la extension de la necrosis antes de ese tiempo.

La resonancia magnética es una buena alternativa debido
a su superioridad en la resolucion del contraste de los tejidos
blandos y una mejor evaluacién del arbol biliar y la disrupcién
del ducto pancredtico. Ademas, este método puede utilizarse
como sustituto de la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (CPRE) en la evaluacién de la obstruccién biliar,
de importancia capital en la PA de causa biliar litidsica que cursa
con el perfil hepitico alterado.

CLASIFICACION DE GRAVEDAD

Pancreatitis aguda leve (PAL): se caracteriza por la ausencia
tanto de necrosis (peri) pancreatica como de fallo organico (FO).

Pancreatitis aguda moderada (PAM): se caracteriza por la
presencia de cualquier tipo de necrosis (peri) pancredtica estéril
y/o FO transitorio.

Pancreatitis aguda grave (PAG): se caracteriza por la
presencia de cualquier tipo de necrosis (peri) pancredtica
infectada o FO persistente.

Pancreatitis aguda critica (PAC): se caracteriza por
la presencia de necrosis (peri)pancredtica infectada y FO
persistente (peor prondstico que la PAG).

FO transitorio: datos de FO que se resuelven en un periodo
de 48 horas tras la aplicacién de medidas de soporte adecuadas.

FO persistente: datos de FO que no se resuelven en un
periodo 48 horas tras aplicar las medidas de soporte adecuadas.

Las colecciones peripancreaticas son las complicaciones
locales mas frecuentes en la PA. Pueden estar formadas solo por
liquido inflamatorio o surgir a partir de la necrosis y contener
componente sélido y liquido. (Ver Manejo de complicaciones)

Las colecciones liquidas relacionadas con la PA al inicio (< 4
semanas) se llaman colecciones liquidas agudas peri pancredticas
(CALP) y generalmente se resuelven espontdneamente. Pasadas
4 semanas estas colecciones pueden encapsularse y pasar a
denominarse pseudoquistes.

Las colecciones relacionadas con la PA necrotizante
inicialmente (< 4 semanas) se llaman colecciones agudas
necroticas (CAN), y si persisten mas de 4 semanas se encapsulan
y pasan a llamarse necrosis encapsuladas (WON).

Necrosis pancreatica

o Necrosis (peri) pancredtica es el tejido no viable situado
en el pancreas mismo y/o en el drea peripancreatica; puede ser
sélida o semisdlida (parcialmente licuada) y sin pared definida.
Es detectada por la TCC que revela zona ausente del contraste.

« Necrosis (peri) pancredtica estéril: ausencia de infeccion
demostrada en la necrosis.

« Necrosis (peri) pancredtica infectada: cuando se constata al
menos uno de los siguientes signos:

- Burbujas de gas en el interior de la necrosis (peri)
pancredtica en la TCC.

- Cultivo positivo de la necrosis (peri) pancredtica obtenida
mediante aspiracion con aguja fina y guiada por imagen, o con
muestra recogida durante el drenaje y/o necrosectomia.



Tabla 2: Criterios de Marshal: el valor de corte esde 2 o mas y la
FO puede ser transitoria (inferior a 48 horas) o persistente (supe-
rior a 48 horas)

SCORE DE MAR- 0 1 2 3 4
SHAL
Complicaciones

RESP. Pao2/Fi02 |400 301-400 201-  101- 101

300 200
RENAL 14 14-18 19-36 37- 49

4.8
CARDIOVASCULAR | 90 90 90 90 90
PA sistdlica en Responde Nore- Ph:7.3  Ph:
Hg mm a fluidos  sponde 7.2

a fluidos

Fuente: Brahin FA, Suarez Anzorena Rosasco FJ. Estado actual del manejo de la
pancreatitis aguda biliar. Rev Argent Cir. 2021;113 (Supl 2) Pag 127

Tabla 3: Criterios tomograficos de Balthazar

Clasificacion tomografica (Balthazar)

A- Péncreas normal 0

B- Agrandamiento del pancreas 1

C- Cambios inflamatorios en 2

pancreas y grasa peri pan-

credtica

D- Coleccion Liquida Unica mal 3
definida

E- Dos o Més colecciones Liqui- 4

das mal definidas
De acuerdo con el porcentaje de necrosis

Ninguna 0 puntos
Menos o igual a 30% 2 puntos
Entre 30 y 50% 4 puntos
Mas de 50% 6 puntos

Gravedad segtin la puntuacion
0-3 Pancreatitis aguda leve Mortalidad 3% - Morbilidad 8%
4-6 Pancreatitis aguda mod- Mortalidad 6% - Morbilidad

erada 35%
7-10 Pancreatitis aguda grave Mortalidad 17% - Morbilidad
92%

Fuente: Brahin FA, Suarez Anzorena Rosasco FJ. Estado actual del manejo de la
pancreatitis aguda biliar. Rev Argent Cir. 2021;113 (Supl 2) Pag 129

Desde 1992 se ha utilizado la clasificacion de Atlanta para
diferenciar la gravedad de la PA en 2 grupos: PA leve y grave,
calificando como graves las que presentaban fallo orgénico o
una complicacién local (necrosis, absceso o pseudoquiste).
Esta clasificaciéon no estadificaba correctamente la gravedad
y no aclaraba la definicion morfolégica de las complicaciones
locales. En el afio 2012 se propusieron 2 nuevas clasificaciones:
la clasificacién basada en determinantes (PANCREA), y los
Criterios de Atlanta revisados.

La Clasificacion revisada de Atlanta (2012) definio
una clasificacién de gravedad dividiendo en forma leve,
moderadamente grave y grave, segin la insuficiencia orgénica y
las complicaciones locales y sistémicas.

La terminologia que es importante en esta clasificacion
incluye insuficiencia organica transitoria, insuficiencia orgénica
persistente y complicaciones locales o sistémicas. La insuficiencia
organica transitoria es la insuficiencia orgdnica que esta presente

durante menos de 48 hs. La insuficiencia organica persistente se
define como la insuficiencia orgénica que persiste durante mds
de 48 hs.

Las complicaciones locales incluyen colecciones peri
pancreaticas y colecciones necréticas agudas, mientras que
las complicaciones sistémicas pueden estar relacionadas con
exacerbaciones de comorbilidades subyacentes relacionadas con
la PA.

PA leve: ausencia de insuficiencia orginica y de
complicaciones locales o sistémicas, generalmente no requieren
imégenes y la mortalidad es muy rara.

PA moderadamente grave: presencia de insuficiencia
orgénica transitoria o complicaciones locales o sistémicas en
ausencia de insuficiencia organica persistente. La mortalidad de
la PA moderadamente grave es mucho menor que la de la PA
grave.

PA grave: se caracteriza por una insuficiencia organica
persistente. La insuficiencia orgénica que se desarrolla durante
la fase temprana se pone en marcha por la activacion de cascadas
de citocinas que resultan en SIRS. La insuficiencia orgdnica
persistente puede ser de un solo 6rgano o de multiples drganos,
y suelen tener una o més complicaciones locales.

La clasificacién propuesta por el grupo PANCREA
(Pancreatitis Across Nations Clinical Research and Education
Alliance) se basa principalmente en los factores que estdn
causalmente asociados con la gravedad de la PA. Estos factores
se denominan «determinantes» y son tanto locales como
sistémicos. El factor determinante local se refiere a si existe
necrosis (peri) pancreatica o no, y si estd presente, si es estéril
o infectada. El factor determinante sistémico se refiere a si
existe fracaso orgdnico o no, y si estd presente, ya sea de forma
transitoria o persistente. La presencia de un determinante puede
modificar el efecto de otra, de tal manera que la presencia tanto
de la necrosis (peri) pancredtica infectada y el fracaso organico
persistente tienen un mayor efecto sobre la gravedad que esas
determinantes aisladas.

Finalmente,la clasificacién basadaenlosresultadosanteriores
deriva en 4 categorias de gravedad: leve, moderada, severa y
critica; como se ha comentado, la presencia de complicaciones
locales y sistémicas, el fallo orgdnico y el empeoramiento de las
comorbilidades previas definen la gravedad de la PA.

1. Pancreatitis aguda leve (PAL) se caracteriza por la
ausencia tanto de la necrosis (peri) pancredtica como de fallo
organico.

2. Pancreatitis aguda moderada (PAM) se caracteriza por la
presencia de cualquier tipo de necrosis (peri) pancreética estéril
o fallo organico transitorio.

3. Pancreatitis aguda grave (PAG) se caracteriza por la
presencia de cualquier grado de necrosis (peri) pancreatica
infectada o fallo orgdnico persistente.

4. Pancreatitis aguda critica (PAC) se caracteriza por
la presencia de necrosis (peri) pancredtica infectada y fallo
orgénico persistente

El valor de la evaluacién prondstica temprana sigue
siendo incierto debido al hecho de que pacientes con iguales
puntuaciones de prediccién al inicio, a menudo tienen cursos
clinicos posteriores muy diferentes. En ocasiones puede ser
dificil determinar la clasificacién exacta de la gravedad, porque
no se sabe si el paciente tendra insuficiencia orgénica transitoria
o persistente

Si el paciente no tiene PA leve, debe clasificarse y tratarse
inicialmente como un caso potencialmente grave. Si la
insuficiencia organica se resuelve en 48 hs (lo que indica una
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insuficiencia orgdnica transitoria), debe clasificarse como PA
moderadamente grave; si el paciente desarrolla una insuficiencia
organica persistente, debe clasificarse como un paciente con
PA grave. Los casos clasificados como PAG y PAC deberan ser
remitidos a centros médicos de alta complejidad.

Durante la fase temprana, la gravedad de la PA puede
reevaluarse diariamente mientras la pancreatitis ain estd
evolucionando. Los puntos de tiempo convenientes para
reevaluar son 24 hs, 48 hs y 7 dias después del ingreso al hospital.
Tabla 2

Si bien se pueden identificar complicaciones locales durante
la fase temprana, una TAC de abdomen con contraste 5-7 dias
después del ingreso es mds confiable para establecer la presencia
y la extension de la necrosis pancredtica, ya que generalmente la
presencia y la extension de la necrosis (peri) pancredtica pueden
no definirse claramente en las imagenes durante los primeros
dias de la enfermedad.

Los pacientes que desarrollan una insuficiencia organica
persistente en los primeros dias de la enfermedad tienen un
mayor riesgo de muerte, con una mortalidad que se informa que
es tan alta como 36-50%. El desarrollo de necrosis infectada en
pacientes con insuficiencia orgénica persistente se asocia con
una mortalidad extremadamente alta.

La dificultad en la clasificacién precoz de la gravedad ha
llevado a la bisqueda de marcadores que han sido propuestos
como indicadores independientes de gravedad, sin embargo,
no reemplazan a la evaluaciéon mediante criterios clinicos y
de laboratorio. Entre los indicadores potencialmente utiles,
que han recibido mayor atencidn, estan la Proteina C Reactiva
(PCR) vy, ultimamente, la procalcitonina como indicador de
necrosis infectada.

Todos los pacientes con PAG deben ser sometidos a una
tomografia computarizada de abdomen con contraste, entre
el tercer y 10 dia de evolucion, para determinar el grado de
inflamacién peri pancredtica (colecciones) y la existencia,
localizacién y extension de la necrosis, y el uso de contraste
es fundamental para el diagnostico de necrosis y colecciones
liquidas. El grado de inflamacidon peri pancredtica se refleja
cldsicamente en los criterios de Balthazar. Tabla 3

DECLARACIONES Y RECOMENDACIONES

1) El diagnostico de PA requiere dos de las siguientes tres
caracteristicas:

« Dolor abdominal compatible con PA (inicio agudo de un
dolor epigastrico persistente, intenso, que a menudo se irradia
a la espalda).

« Actividad de la lipasa sérica (o actividad de la amilasa) al
menos tres veces mayor que el limite superior de lo normal.

o Hallazgos caracteristicos de PA en tomografia
computarizada con contraste (TCC) y, con menos frecuencia,
resonancia magnética (RM) o ecografia transabdominal.

2) La prueba laboratorial mas util para la confirmacién
diagndstica, una vez sospechada una PA, es la lipasa sérica,
cuya elevacioén a 2 veces el rango normal tiene sensibilidad y
especificidad del orden del 95% para el diagndstico de PA.

3) La ecografia es una herramienta valiosa en la evaluacién
inicial de la PA, la causa mas comun es la obstrucciéon del
conducto biliar por célculos biliares por lo que la ecografia es
el primer medio imagenolégico que utilizar, especialmente
para identificar la causa biliar y detectar eventualmente algunas
complicaciones.

4) TCC se sugiere en:

« Entre el 3er y 5to dia de enfermedad en PA.
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« En casos de duda diagndstica y traumatismo cerrado del
abdomen, en la misma consulta de urgencias,

« Ante deterioro clinico.

« Ante la sospecha de complicaciones.

5) La RM es de particular utilidad por su costo y
disponibilidad. Puede ser util para el seguimiento de los
pacientes con PA de causa litidsica y evaluar la respuesta al
tratamiento, sobre todo nifios y pacientes alérgicos a contrastes.

6) En cuanto a la clasificacién de gravedad en la pancreatitis
aguda, se recomienda usar la clasificacion de Petrov o en su
defecto la de Atlanta 2012.

7) Para las complicaciones sistémicas, la clasificacién de
Marshall proporciona una evaluacion objetiva y precisa para la
evaluacidn de la gravedad y la toma de decisiones.

SECCION 2

MANEJO INICIAL

El manejo inicial se basa en una combinacién de monitoreo,
medidas de soporte, medicacion para el dolor y manejo de las
complicaciones, formando un equipo multidisciplinario.

Los probidticos resultaron tener una mayor tasa de
mortalidad en casos de PA severa, por lo que deben omitirse
como parte del tratamiento.

La profilaxis antibidtica reduce las infecciones en general,
pero no previene la infeccién pancredtica, neumonia, infecciéon
urinaria, complicaciones, intervenciones o mortalidad.

Hay evidencia preliminar que indica que el Omega 3 y los
acidos de cadena corta y el Infliximab, modulan la respuesta
inflamatoria en PA, pero los beneficios clinicos no fueron aun
demostrados.

Reanimacion con fluidos

La fase aguda de la PA se caracteriza por inflamacién y dano
endovascular. Hay pérdida de liquidos en el tercer espacio, lo
que lleva a una hipoperfusion tisular.

La reposicion adecuada de fluidos es crucial en el manejo
inicial de la pancreatitis. Se recomienda una infusién de 1,5ml/
kg/h, un bolo de 10ml/kg si hay hipovolemia y reevaluacion
frecuente, cada 6hs durante las primeras 24hs. Las PA severas
se asocian a mayor necesidad de fluidos y mayor riesgo de
complicaciones, necesitando un monitoreo mds cercano. La
estrategia se debe adecuar a cada paciente y sus comorbilidades.

Esta descrito que la hidratacién con Ringer lactato es superior
a la hidratacion con suero fisiologico, debido a un menor riesgo
de severidad de la enfermedad y una menor tasa de admisién a
la UTI. Los coloides no han demostrado beneficios en la PA en
pacientes en UTL

Soporte nutricional

En décadas pasadas se dejaba a los pacientes en ayunas, para
permitir que el pancreas descanse y que la inflamacion pase.
Estudios clinicos recientes han demostrado que la nutricién
temprana por via oral ayuda a una recuperacién mas rapida
y menor estancia hospitalaria en pacientes con PA leve o
moderada. El inicio muy precoz de la via oral (<24hs) no mostré
mejor resultado que el inicio temprano (>72hs). La nutricién
enteral por sonda se recomienda si la via oral no es suficiente.
No hay diferencias significativas entre la alimentacién por sonda
nasogastrica y sonda nasoyeyunal. Cuando no se pueda utilizar
la via oral o la via enteral por un ileus persistente, la nutricién
parenteral (NPT) debe ser considerada.

Manejo del dolor

El dolor abdominal es el sintoma mds comun y molesto en la



PA. Ni los AINES ni los opioides lograron mostrar un impacto
significativo en la prevencion de la progresion de la enfermedad
en humanos. Se recomienda el abordaje escalonado (step up
approach) de la OMS, empezando con analgésicos no opioides,
tipo AINES, agregando un opioide débil como segundo escalén,
luego los opioides potentes. El dafo renal contraindica el uso
de AINES.

Antibidticos

Luego del periodo de gran inflamacién, hay un periodo
antiinflamatorio, que puede causar una inmunosupresion
relativa, aumentando el riesgo de infecciones pancredticas y extra
pancreaticas. Durante el Sindrome de Respuesta Inflamatoria
Sistémica (SIRS), puede haber fiebre y diagnosticarse
erroneamente una infeccion por lo que en la practica diaria los
pacientes reciben antibidticos en la fase temprana (< 7 dias).

La infeccién de la necrosis ocurre principalmente luego de
los 14 dias. Se diagnostica por la presencia de deterioro clinico
persistente en ausencia de otras infecciones, aparicién de gas
en colecciones pancredticas y peri pancredticas en estudios de
imagen o cultivos positivos de tejido pancredtico.

Se recomiendan antibi6ticos de amplio espectro por una o
dos semanas, o hasta obtener un hemocultivo positivo o cultivo
de tejido pancredtico y dirigir la antibidtico terapia de acuerdo
con el resultado. El uso de antibidticos de amplio espectro
facilita la infeccién por hongos; no hay estudios que indiquen
que sea necesaria la profilaxis antifungica.

Procinéticos

En pacientes con PA en UTI, la administracién de ondansetrén
se asocio a mejores resultados a los 90 dias. Recomendamos el
uso de ondansetrén en pacientes de UTI con nduseas y vomitos.

La metoclopramida es un antagonista periférico de los
receptores de dopamina (D2) en el intestino. También estimula
el vaciamiento gastrico via receptores muscarinicos. La
neostigmina puede utilizarse para aumentar el peristaltismo
intestinal y se propuso su uso para tratar el ileo colénico
asociado a la hipertensién intraabdominal que no responde a
los tratamientos basicos.

Cuando la presién intraabdominal sobrepasa los 12mmhg,
se recomienda el uso de eritromicina y metoclopramida como
procinéticos. En pacientes que no responden, se recomienda la
descompresion endoscopica del colon.

La neostigmina es una droga anticolinesterasa que mejora
el peristaltismo intestinal; los tltimos estudios publicados en
marzo de 2022 sugieren que la neostigmina puede reducir la
hipertensién intraabdominal promoviendo la defecacion. Sin
embargo, el valor clinico para PA sigue siendo debatible y las
guias internacionales actuales, no le dan mayor importancia a
esta droga.

Colecistectomia
La colecistectomia es un punto crucial en la PA de causa litidsica.
Siempre con Colangio Resonancia Magnética (CRM) previa o
colangiografia peroperatoria (CPO). Dos revisiones sistemadticas
y un ensayo clinico multicéntrico han demostrado que la
colecistectomia temprana (dentro de la internacién) en pacientes
con PA leve es segura y reduce el riesgo de complicaciones como
pancreatitis recurrente y colico biliar en comparacién con la
colecistectomia realizada después del alta hospitalaria.

En la PA moderada se espera 4 semanas después del
alta, para que el proceso inflamatorio se controle antes de la
colecistectomia.

En las graves se remienda superar el proceso inflamatorio/
infeccioso para plantear la colecistectomia, después de las 4
semanas.

Diagnéstico diferencial

Las patologias diferenciales incluyen tlcera gastrica o duodenal
perforada, infarto mesentérico, obstruccién intestinal,
aneurisma de la aorta, cdlico biliar, hepatitis aguda, apendicitis
aguda, diverticulitis, infarto de miocardio de la pared inferior,
hematoma de los musculos abdominales o del bazo, entre otros.

DECLARACIONES Y RECOMENDACIONES

1) Manejo inicial:

« Hidratacién con Ringer Lactato. Hidratacion moderada,
bolo de 10ml/kg y luego infusion de 1,5ml/kg/h. Reevaluacién
frecuente, cada 6hs durante las primeras 24hs.

« No utilizar coloides.

« Si no se cuenta con Ringer Lactato, utilizar solucion salina
(suero fisiologico 0,9%).

o Tener en cuenta comorbilidades para realizar una
hidratacion que se ajuste a la situacion de cada paciente.

2) Antibidticos:

 No se recomienda el uso de antibidticos como profilaxis
en PA.

« En pacientes con necrosis infectada, el uso de antibidticos
puede evitar una intervencién. Los antibi6ticos recomendados
son los carbapenémicos, quinolonas, Cefalosporinas de tercera
generacion o superiores. Metronidazol (en combinacién con
quinolonas y cefalosporinas). Vancomicina.

« Se desaconseja la puncidn aspiracion con aguja fina de la
necrosis infectada.

o El uso de antimicéticos estd indicado solo cuando se
confirma una infeccién por hongos.

o La procalcitonina se recomienda como prueba guia
para el inicio, continuacién o interrupcion del tratamiento
antimicrobiano.

« No se recomienda la descontaminacion intestinal selectiva
con neomicina o polimixina.

3) Pancreatina. Insuficiencia pancreatica exdcrina (IPE):

o Generalmente la IPE es subdiagnosticada en la PA, pero
segun dos metaandlisis la frecuencia de IPE es de 27% al 30%.

o La IPE es secundaria a inflamacion, necrosis, infeccion,
fibrosis, obstruccién/disrupcion ductal.

« El diagnostico de la IPE hacemos con las manifestaciones
clinicas (distension abdominal, diarrea, dolor, producto de la
presencia de restos alimenticios no digeridos en la luz intestinal),
con el test de secrecion pancredtica, elastasa en materia fecal,
cuyo valor de 0 a 200 ug/g es sugestivo de IPE, y pardmetros
nutricionales (Bioquimicos y antropométricos).

o Tratamiento de IPE: Dieta saludable por via oral o
nutricién enteral polimérica, supresion de toxinas (no cannabis,
no alcohol, no cigarrillo)

i) Tratamiento de reemplazo enzimdtico: 6 capsulas/dia
inicialmente (una capsula de 25000 UI, equivale a 300 mg de
lipasa)

ii) Comidas principales: 2 cdpsulas - Comidas menores:1
capsula

iii) En pacientes con pancreatitis grave o necrosis pancreatica
> 50%, iniciar tratamiento de reemplazo enzimatico. En
pancreatitis leve, necrosis < 50%, confirmar el diagnostico de
IPE.
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4) Procinéticos

« El uso de ondansetrén se asoci6 a mejores resultados a 90
dias.

« Los agentes procinéticos son usados frecuentemente en las
UTI, sin una buena evidencia de su beneficio.

« La neostigmina fue considerablemente mas efectiva que
los tratamientos convencionales, en reducir la hipertension
intraabdominal en pacientes con PA. Sin embargo, el valor clinico
para PA sigue siendo debatible segun las guias internacionales
actuales.

o El uso de procinéticos convencionales (ondansetrdn,
metoclopramida, domperidona, levosulpiride), queda a criterio
del médico tratante, de acuerdo con la sintomatologia de cada
paciente.

« En casos de hipertension intraabdominal en pacientes en
UTI, considerar el uso de neostigmina.

5) Nutricion

« Es importante que el plan de nutricion sea individualizado
y supervisado por un profesional de la salud, nutricionista,
porque las necesidades de cada paciente pueden variar.

o Es importante mencionar que la nutricién enteral es
preferible a la parenteral, siempre que sea posible.

« En la PA leve se indica iniciar via oral lo antes posible,
cuando mejoren los sintomas (dolor abdominal, nduseas
y vomitos). En lo posible no suspender la via oral en ningiin
momento.

« Enla PA moderada y grave, se indica como primera opcién
via oral siempre que el paciente tolere, como segunda opcién,
si a los tres dias no tolera via oral, sonda transpildrica e iniciar
nutricion enteral.

« Si la nutricién no cubre los valores caléricos minimos,
o no hay tolerancia a la nutricién enteral, se indica nutricién
parenteral.

« El soporte nutricional es un componente esencial en el
manejo de la PA, y su abordaje debe individualizarse seguin la
gravedad de la enfermedad y la tolerancia del paciente.

« En la PA leve el objetivo es mantener la alimentacién oral
de manera continua, evitando interrupciones innecesarias. Esta
recomendacion destaca la importancia de una realimentaciéon
temprana para favorecer la recuperacion y evitar complicaciones.

« En la PA moderada y grave se recomienda la via oral como
primera opcién siempre que el paciente la tolere. Nutricion
enteral como segunda opcion.

« La nutricion parenteral se reserva para situaciones en las
que la nutricién enteral no es tolerada o no logra cubrir los
requerimientos caléricos minimos del paciente.

6) Colecistectomia

« Colecistectomia temprana en PA leve, junto con CPO o
CRM previa, es el tratamiento de eleccion.

« Colecistectomia diferida en PA moderada, debe posponerse
hasta después de 4 semanas del alta hospitalaria.

« Colecistectomia con CPO o CRM en PA grave, debe
realizarse después de 4 semanas de la resolucion de las
complicaciones.

o Establecer protocolos hospitalarios que faciliten la
realizacion de colecistectomias tempranas en pacientes con PA
leve, incluyendo la disponibilidad de CPO y CRM preoperatoria.

o En los pacientes con pancreatitis aguda moderada
programar la colecistectomia después de 4 semanas del alta,
CPO y CRM preoperatoria.
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SECCION 3

COMPLICACIONES DE LA PANCREATITIS AGUDA

La PA puede presentar una amplia gama de complicaciones,
las cuales pueden manifestarse como locales o sistémicas, de
forma temprana o tardia. La necrosis peri pancredtica destaca
como una complicacién frecuente y es un indicador crucial de la
gravedad de la enfermedad. Estas pueden ser:

1- Sistémicas

2- Locales

COMPLICACIONES SISTEMICAS

Se originan por la respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) que
acompana a la PA. Esta respuesta inflamatoria descontrolada
puede dafar las células y liberar sustancias que causan
vasodilatacién, aumento de la permeabilidad vascular y edema,
lo que puede llevar a complicaciones graves como el sindrome
de dificultad respiratoria aguda (SDRA) y fallo multiorganico
(FOM).

Las complicaciones sistémicas pueden ser muy graves e
incluso causar la muerte. Hay dos momentos en que el riesgo de
muerte es mayor:

« Cuando hay SIRS y FOM.

o Cuando hay FOM vy sepsis pancredtica después de una
necrosis.

Otras complicaciones sistémicas que pueden ocurrir:

« Pulmones: derrame pleural, atelectasias, SDRA.

o Corazoén y vasos sanguineos: presién baja, deshidratacién,
derrame pericardico, trombosis.

« Renales: oliguria, hiperazoemia, trombosis de arteria, vena
renal o ambas, necrosis tubular aguda.

« Metabolismo: hiperglicemia, hipertrigliceridemia.

Es muy importante detectar y tratar las complicaciones
sistémicas a tiempo.

Es importante destacar que las complicaciones sistémicas, en
particular, constituyen un tema complejo que requiere un estudio
mas profundo y un “manejo interdisciplinario™ El presente
consenso se enfoca principalmente de las complicaciones de
tratamiento quirurgico.

COMPLICACIONES LOCALES

Las complicaciones locales de la PA se abordan de manera
distinta segtin la composicion de las colecciones pancreaticas y
peri pancreaticas (liquido puro o contenido sélido necrético).
El tratamiento de las colecciones liquidas exige una evaluacién
temporal precisa, ya que el tiempo de evolucién de la coleccién
influye directamente en la estrategia terapéutica. Es importante
distinguir entre:

« Colecciones agudas liquidas peri pancreaticas (CALP):
aquellas que se presentan antes de las cuatro semanas y son
tipicas de la PA intersticiales y edematosas. Suelen aparecer en la
primera semana. Carecen de pared definida y estructura interna
homogénea, expandiéndose por los espacios peri pancreaticos
y resolviéndose espontdneamente en la mayoria de los casos.
La persistencia de una CALP durante mas de cuatro semanas
aumenta significativamente la probabilidad de que evolucione a
un pseudoquiste (PP).

o Pseudoquiste (PP): se muestra después de las cuatro
semanas. Es una acumulacién de liquido con apariencia de
quiste, pero con una pared fibrética en lugar de la capa epitelial
interna de un quiste verdadero, originada a partir de una CALP
después de cuatro semanas desde el inicio de los sintomas.

o Coleccion aguda necrdtica (CAN): se desarrolla en las
primeras cuatro semanas de la enfermedad, afectando tanto al



parénquima pancreatico como a los tejidos peri pancreaticos, y
tiene una composicion variable de material liquido y sélido. E1
componente sélido ayuda para distinguir la CAN de la CALP y
el PP.

« Cuando un drea de necrosis estd rodeada por una pared
o capsula visualizada mediante las imdgenes, se denomina
Coleccidon necrética cronica (WON). Se desarrolla a partir
de una CAN después de cuatro semanas del inicio de la PA. La
diferencia entre WON y PP radica en la presencia de cantidades
variables de componente sélido en la cavidad quimica.

« La necrosis pancreatica: se define como tejido no viable
resultante de la extravasacion de liquido pancreatico y células
inmunitarias, lo que representa una forma de lesion tisular por
muerte celular no apoptdtica. Los cambios morfologicos de la
necrosis pancreatica son heterogéneos. La necrosis tisular se
manifiesta como una falta de captacién de contraste en el drea
del tejido pancreatico afectado. Se evidencia con la TCC después
de las 72 hs de establecida la necrosis.

Estas complicaciones suelen ser estériles inicialmente,
pero pueden infectarse en cualquier momento de la evolucién
de la enfermedad. Pueden ser asintomdticas o sintomaticas,
causando compresion en 6rganos abdominales y, en ocasiones,
repercusiones sistémicas, como fallas organicas.

Otras complicaciones graves de tratamiento quirdrgico

En estas se trata la urgencia, se respeta la celda pancreatica y
se indica control del dafo encontrado.

1- Perforaciones: se refiere a la ruptura de la pared
del intestino, ya sea el intestino delgado o el colon, como
consecuencia directa o indirecta de la inflamacion pancredtica
severa. Esta complicacion es poco comun, pero extremadamente
grave, y se asocia con una alta mortalidad. En caso de perforacién
colonica se sugiere reseccion del segmento afectado y colostomia
proximal, con cierre del distal.

2- Hemorragias: El sangrado puede ser hacia el tracto
gastrointestinal o libre a la cavidad peritoneal. Se sugiere
embolizacién endovascular, o laparotomia dependiendo de
las condiciones hospitalarias para el soporte del paciente. Las
complicaciones hemorragicas, como la trombosis venosa
esplénica o los pseudoaneurismas, pueden requerir intervencion
quirdrgica si el abordaje endovascular no tiene éxito.

3- Sindrome Compartimental Agudo (SCA): se define como
una presion intraabdominal (PIA) mantenida > 20 mmHg. Es
fundamental la medicién continua de la presion intraabdominal
para la deteccién precoz. Es una complicacién grave, con alta
mortalidad. Cuando los métodos médicos son insuficientes para
aliviar la presién intraabdominal, la descompresién quirtrgica
mediante drenaje percutdneo o laparotomia estdn indicadas. La
paracentesis evacuadora ayuda a disminuir la PIA.

MANEJO DE LAS COMPLICACIONES

Serdn desarrolladas segin la complicacién que se encuentren.
Todas estas complicaciones “mientras se mantengan
asintomaticas” no requieren de una intervencion quirdrgica.

Se vuelven sintomaticas cuando ejercen un efecto de masa
por su tamafio o se infectan. Estd comprobado que, a mayor
tiempo de evolucion de las colecciones, se desarrolla una pared
y la coleccion se define mejor, lo que facilita el tratamiento
quirtrgico. En promedio se debe esperar 4 semanas.

El desbridamiento pancreatico debe evitarse en el periodo
agudo temprano (primeras 2 semanas), ya que se asocia con un
aumento de la morbilidad y la mortalidad. El desbridamiento
debe retrasarse dptimamente durante 4 semanas y realizarse

antes solo cuando haya una coleccion organizada y una fuerte
indicacion.

Manejo de CALP

Indicacion de drenaje: compresion de estructuras vecinas por su
tamafio, produciendo obstruccion de la salida géstrica, o biliar.
Disrupcion del Wirsung, infeccién o sangrado; se sugiere el
drenaje percutaneo.

Manejo de Pseudoquistes

Indicacion de drenaje: dolor abdominal persistente atribuible
al pseudoquiste, obstruccion gastrica, duodenal o biliar, ascitis
pancredtica, aumento progresivo de tamafio en las pruebas de
imagen, infeccién o hemorragia.

El tratamiento de eleccidn incluye el drenaje endoscépico,
percutineo o quirdrgico. Para elegir la técnica a emplear es
importante valorar la comunicacion con el ducto pancredtico
principal. El abordaje endoscépico transgastrico (o
transduodenal) guiado por ecografia endoscopica es el mds
adecuado, cuando el pseudoquiste estd adyacente a la cdmara
gastrica, lo que permite crear una quisto- gastrostomia sin
riesgo de derrame del contenido a la cavidad peritoneal. Esta
comunicacion se crea mediante la colocacion de protesis que se
retirardn pasadas unas semanas.

El drenaje percutaneo se reserva para casos de infeccion del
pseudoquiste ubicado lejos de la luz gastrointestinal o donde
las comorbilidades del paciente contraindiquen la sedacién o la
anestesia general.

El tratamiento quirGrgico se indica en caso de
contraindicacién o fracaso del tratamiento endoscopico. Se
indica quisto-gastrostomia, quisto-duodenostomia o quisto-
yeyunostomia (de preferencia por via laparoscopica).

Manejo del WON

Las colecciones necréticas agudas y las colecciones necréticas
"amuralladas” suelen ser estériles y se resuelven espontaneamente
con tratamiento de soporte para la PA. Ante deterioro clinico,
toxicidad sistémica o sospecha de sobreinfeccion, se requiere
de alguna intervencion. Las indicaciones para intervencién sin
sospecha de infeccion incluyen obstruccién mecdnica (gastrica,
intestinal o biliar) y sintomas persistentes por mas de 8 semanas
tras el diagndstico de PA; cuando existe infeccion documentada
o sospechada de la infeccion se deberd indicar la intervencion
quirurgica.

Son indicadores de infeccién de la necrosis:

1- Paradmetros clinicos (aumento del dolor abdominal,
fiebre >38,5°C), laboratoriales (globulos blancos, PCR, o
procalcitonina en aumento) e imagenolégicos (aumento de la
coleccion y presencia de aire)

2- Persistencia de la sepsis a pesar de un correcto tratamiento
intensivo

3- Luego de haber descartado otros focos posibles de
infeccién

4- Nuevo fallo organico o persistencia/empeoramiento del
ya instalado.

Actualmente no se requiere la puncién aspiracién con aguja
fina (PAAF) para hacer el diagndstico de infeccion.

Estos pacientes deben ser evaluados diariamente por un
equipo multidisciplinario. Alhacer el diagndstico de infeccidn, se
inicia antibidticos de amplio espectro (carbapenem, quinolonas,
metronidazol) por 24 a 48 horas; si la evolucion es favorable se
pospone la intervencion quirdrgica. Sila evolucién no cambia o
empeora, se inicia el tratamiento quirdrgico escalonado.
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El estudio PANTER ha establecido el tratamiento escalado
como el estdndar en la PA. Aunque la mayoria de los pacientes
con PA no requieren intervencion invasiva, existen situaciones
especiales en las que pueden beneficiarse.

La mayoria de las complicaciones locales se resuelven sin
intervenciones invasivas. Las colecciones peri pancredticas
agudas generalmente se resuelven en 7-10 dias. Solo el 6% de
estas colecciones se convierten en pseudoquistes pancredticos,
los cuales tienden a resolverse espontdneamente hasta en
el 70% de los casos. El drenaje estd indicado si, después de 6
meses de seguimiento, el paciente desarrolla sintomas como
dolor abdominal, ictericia, saciedad temprana o fiebre, o si se
demuestra un crecimiento del pseudoquiste.

Drenaje endoscopico
Indicacién: Colecciones préximas al estomago o duodeno,
accesibles por endoscopia.

El drenaje transmural guiado por eco-endoscopia es la
opcion de preferencia. Este procedimiento crea un tracto
entre la coleccién y la luz gastrica o duodenal; se realiza bajo
vision endoscopica, colocando un drenaje transmural gastrico
de tipo doble pig-tail o una protesis metalica. Esta protesis
metdlica, con una luz lo suficientemente amplia, permite realizar
desbridamiento directo del material necrético mediante vision e
instrumental endoscépico.

Drenaje percutaneo
Indicacion: colecciones alejadas de la luz gastrointestinal, sin
acceso a vision endoscodpica.

Se insertan catéteres multifenestrados bajo guia tomografica
o ecografica hacia la coleccién necrdtica. La TCC ofrece
mejor visualizacion de estructuras anatémicas y deteccion de
colecciones. Algunos centros utilizan TCC dindmica en tiempo
real. La ecografia permite realizar el procedimiento en la cama,
sin radiacién y a bajo costo. Puede combinarse con fluoroscopia
en el quirdfano. A través de estos se realizan lavados, que se
deben cuantificar en forma sistemdtica. Los lavados deben
cumplir con criterios de asepsia; se recomienda suero fisioldgico
0,9%, o, una preparacién de 1000 cc de suero fisiolégico con 30
cc de iodopovidona solucién y 30 cc de agua oxigenada al 10%.

Si el proceso no se controla con estos drenajes, se recomienda
el cambio de catéteres en forma progresiva por otro de mayor
tamafio, como trayecto para un futuro VARD.

Necrosectomia retroperitoneal video asistida (VARD)
Indicacién: cuando técnicamente no es posible el drenaje
percutaneo o endoscopico inicialmente, o en caso de fracaso de
otros tratamientos previos.

La necrosectomia, ya sea por via laparoscopica, cirugia
abierta o una combinacién de ambas, es un procedimiento
mayor que puede desencadenar una respuesta inflamatoria
significativa en pacientes criticamente enfermos. Por lo tanto,
se reserva para situaciones donde las estrategias minimamente
invasivas han fallado o no son factibles. Se utiliza el trayecto
madurado y dilatado realizado por el drenaje percutaneo previo.

Los abordajes quirtrgicos minimamente invasivos para
el desbridamiento de la PA necrosante se prefieren a la
necrosectomia quirurgica abierta cuando sea posible, dada la
menor morbilidad. La laparostomia es de uso excepcional.

Esfinterotomia endoscépica (CPRE-EE)

Se sugiere realizar Colangiopancreatografia retrograda
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endoscopica (CPRE) en casos de sospecha de colangitis. Se
desaconseja realizar CPRE precoz, incluso en aquellos con barro
o litiasis coledociana sin infeccién evidente.

DECLARACIONES Y RECOMENDACIONES

1) Atencion multidisciplinaria: la PA grave es una
enfermedad compleja que requiere la atencion interdisciplinaria.
Es crucial buscar un centro médico que cuente con un equipo
multidisciplinario que incluya gastroenterdlogos, cirujanos,
radiologos intervencionistas, infectologia, especialistas en
cuidados intensivos, nutricionistas, endocrinélogos.

2) Complicaciones locales: se recomienda utilizar las
definiciones establecidas en el consenso de Atlanta 2012.

3) Se recomienda basar el diagndstico de infeccion de la
necrosis en los signos clinicos e imagenoldgicos que aparecen
en la evolucién de la enfermedad. No se recomienda PAAF para
diagnostico de necrosis infectada.

4) Indicaciones de intervencion en las complicaciones
recomendadas:

« infeccién o sobre infeccion de la necrosis

o sintomas que impiden una buena evolucién (dificultad
respiratoria o imposibilidad para recibir alimentacion via oral
por efecto de masa)

5) El tratamiento multidisciplinario escalonado, por etapas
evolutivas, ha demostrado mejores resultados en el tratamiento
de estos pacientes

6) Demora controlada:

o Retrasar la intervencién quirdrgica hasta después de la
cuarta semana desde el inicio de la enfermedad, ya que se asocia
con mejores resultados.

« La monitorizacién constante del paciente es crucial para
detectar y tratar complicaciones a tiempo.

« Cada paciente debe ser evaluado de manera individual, y
siguiendo los protocolos y la experiencia de cada hospital.

7) Manejo de otras complicaciones quirurgicas:

« Enfoque conservador en la cirugia: en complicaciones
como hemorragias o perforaciones gastrointestinales, la cirugia
debe enfocarse exclusivamente en solucionar la urgencia,
evitando intervenciones innecesarias.

CASOS ESPECIALES

Pancreatitis aguda post CPRE-EE

La PA post-CPRE es la complicacion principal mds comun de
la CPRE, que representa una morbilidad sustancial y muerte
ocasional. En las pancreatitis post CPRE-EE con nuevo dolor
abdominal, con elevacién de enzimas pancredticas tres veces
el limite superior del rango normal a las 24 horas después del
procedimiento, se recomienda hospitalizacion de al menos por
48 hs.

Pancreatitis aguda en embarazadas

La PA en embarazadas es una afecciéon poco comun, pero grave,
que puede tener consecuencias significativas tanto para la madre
como para el feto. Durante el embarazo, los cambios hormonales
y fisicos pueden aumentar el riesgo de esta afeccién.

Las causas mas comunes de PA durante el embarazo son las
mismas que en las mujeres no embarazadas. Es crucial buscar
atencién médica inmediata si se experimentan sintomas de PA
durante el embarazo. Los sintomas pueden ser inespecificos.

El diagnéstico y tratamiento tempranos pueden mejorar
significativamente los pronosticos tanto para la madre como
para el bebé. La PA grave puede llevar a complicaciones serias
como parto prematuro, preeclampsia, sindrome de dificultad



respiratoria aguda (SDRA), infeccién y en casos graves, puede
ser mortal.

Pancreatitis aguda en nifos

La PA es menos comin en niflos que en adultos, puede ser
grave y requerir atencién médica inmediata. Las causas en
nifos pueden variar y, a menudo, no se identifican ficilmente.
Es fundamental buscar atenciéon médica inmediata si un nifio
presenta sintomas de pancreatitis. El diagnéstico y tratamiento
tempranos pueden prevenir complicaciones graves.

MEDIDAS PREVENTIVAS
(Control de los factores de riesgo)

1) Mantener una dieta saludable: llevar una dieta baja
en grasas y rica en frutas, verduras y granos enteros, ayuda a
prevenir la formacion de calculos biliares.

2) Limitar el consumo de alcohol: reducir o eliminar su
consumo puede disminuir significativamente el riesgo.

3) Controlar el peso: mantener un peso saludable a través de
una dieta equilibrada y ejercicio regular es fundamental, para
prevenir eventos cardiovasculares, asi como la formacién de
célculos biliares.

4) No fumar: Fumar aumenta el riesgo de pancreatitis, asi
como de muchas otras enfermedades neoplasicas.

5) Tratar patologias subyacentes: Algunas afecciones
médicas, como los célculos biliares y la hipertrigliceridemia,
pueden aumentar el riesgo de pancreatitis. Tratar estas afecciones
puede ayudar a prevenir la PA.

6) Aumentar la ingesta de agua: Mantenerse hidratado es
importante para la salud en general y también puede ayudar a
prevenir la PA.

7) Practicar ejercicios fisicos regularmente: el ejercicio
fisico moderado o de alto rendimiento regular, puede ayudar
a mantener un peso saludable y reducir el riesgo de célculos
biliares.

8) Si se tiene antecedentes familiares de PA o si experimenta
sintomas como dolor abdominal intenso, nduseas o vomitos, es
importante consultar a un médico. Un diagnoéstico y tratamiento
tempranos pueden ayudar a prevenir complicaciones.

CONCLUSIONES

El consenso establece un marco de referencia basado en
la evidencia cientifica, adaptado a las particularidades del
contexto nacional paraguayo. Esto permite una préctica clinica
homogénea.

La adopcion de clasificaciones y protocolos estandarizados
facilita la comunicacién entre los profesionales de la salud y
mejora la toma de decisiones.

La pancreatitis aguda de origen biliar es la causa mds
frecuente de PA en el Paraguay.

La implementacién de las recomendaciones del consenso
resultarfa en una atencién integral y adecuada de los pacientes
con PA, lo que se traduce en una mejoria de los resultados.

Se promueve el enfoque multidisciplinario, involucrando a
especialistas en gastroenterologia, cirugia, cuidados intensivos,
infectologia, intervencionismo y nutricion, para garantizar una
atencion completa y coordinada.

La identificacién temprana de los factores de riesgo y la
implementacion de un tratamiento inicial adecuado contribuiran
a disminuir la gravedad de la PA y prevenir complicaciones.

El consenso impulsa la investigacién clinica en areas clave,
generando evidencia local que permite adaptar las guias de
préctica clinica a la realidad paraguaya y asi mejorar la atencién

de los pacientes.

El consenso reconoce la importancia de la formacién
continua de los profesionales de la salud, especialmente cirujanos
generales, gastroenterélogos y médicos de atencién primaria.
Se promueve la realizacion de cursos, talleres y actividades de
actualizacion para difundir las recomendaciones del consenso
y mejorar la competencia de los profesionales en el manejo de
la PA.

En resumen, el consenso sobre el manejo de la pancreatitis
aguda en el Paraguay representa un avance significativo hacia la
mejora de la atencidn de esta enfermedad. La implementacién
de las recomendaciones del consenso y la promocién de la
investigacién clinica son fundamentales para garantizar que
todos los pacientes reciban una atencion de calidad y se reduzcan
las complicaciones y la mortalidad asociadas a la PA.

LIMITACIONES
1) Accesibilidad y aplicabilidad:

a) Recursos limitados:

o Algunas pueden requerir recomendaciones de tecnologia
o tratamientos que no estdn ampliamente disponibles en todos
los hospitales de Paraguay, especialmente en dreas rurales o con
IMenos recursos.

o La disponibilidad de unidades de cuidados intensivos
especializados o de procedimientos de drenaje percutdneo
puede ser limitada.

b) Variabilidad en la implementacion:

o A pesar de los esfuerzos por unificar criterios, la
implementacion del consenso puede variar entre diferentes
hospitales y profesionales de la salud.

« Factores como la falta de capacitacion, la resistencia al
cambio o la sobrecarga de trabajo pueden dificultar la adopcién
de las recomendaciones.

2) Evidencia y contexto local:

a) Brechas en la investigacion:

o La evidencia cientifica disponible puede no ser
completamente aplicable al contexto paraguayo, debido a
diferencias en la epidemiologia, los factores de riesgo o las
caracteristicas de la poblacion.

o La falta de estudios locales puede limitar la capacidad de
adaptar las recomendaciones a la realidad paraguaya.

b) Cambios en la evidencia:

o La medicina estd en constante evolucién, y nuevas
investigaciones pueden modificar o refutar las recomendaciones
del presente consenso.

o Es necesario actualizar periodicamente el consenso para
incorporar los ultimos avances cientificos.

3) Factores socioeconomicos y culturales:

a) Barreras de acceso:

« Factores como la pobreza, la falta de cobertura médica o las
barreras culturales pueden dificultar el acceso de los pacientes a
la atencién médica oportuna.

« El retraso en el diagndstico y el tratamiento puede aumentar
la gravedad de la PA y empeorar los resultados.

b) Adherencia al tratamiento:

o Las diferencias culturales o las creencias sobre la salud
pueden influir en la adherencia de los pacientes al tratamiento y
las recomendaciones de prevencion.

Ejemplos:

o La recomendacién de realizar un drenaje percutaneo de la
necrosis pancredtica infectada puede ser dificil de implementar
en hospitales que no cuentan con radidlogos intervencionistas
capacitados.
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« Las recomendaciones sobre la nutricién enteral temprana
pueden ser dificiles de seguir en pacientes con recursos limitados
o con dificultades para acceder a alimentos especializados.

o La falta de conocimiento de los riesgos del consumo
de alcohol, en zonas rurales, donde el consumo de bebidas
alcohdlicas es mds comun.

Es importante reconocer estas limitaciones y trabajar para
superarlas, a través de la capacitacion de profesionales, la mejora
de la infraestructura sanitaria, la promocion de la investigacién
local, y la promocion del presente consenso.

RECOMENDACIONES PARA LA IMPLEMENTACION
DEL CONSENSO

1) Difusion y educacion:

a) Capacitacion continua:

« Realizar talleres, cursos y seminarios dirigidos a médicos
generales, cirujanos, intensivistas, enfermeros y otros
profesionales de la salud involucrados en el manejo de la PA.

« Utilizar plataformas en linea y materiales educativos para
garantizar el acceso a la informacidn a todos los profesionales,
incluso en dreas remotas, por ejemplo, pagina web del MSP y BS.

b) Materiales de apoyo:

« Desarrollar guias de prictica clinica, protocolos de manejo
y algoritmos de decision basados en el consenso, adaptados al
contexto paraguayo.

o Crear herramientas de apoyo, como tablas de clasificaciéon
de gravedad, escalas de riesgo y hojas de seguimiento, para
facilitar la aplicacién del consenso en la practica clinica diaria y
distribuirlas en las dependencias del MSP y BS.

c) Concientizacion publica:

« Realizar campafias de informacién dirigidas a la poblacién
general para aumentar la conciencia sobre los factores de riesgo,
los sintomas y la importancia del diagnostico temprano de la PA.

2) Implementacién y seguimiento:

a) Adaptacion a la realidad local:

o Considerar las limitaciones de recursos y las
particularidades del sistema de salud paraguayo al implementar
las recomendaciones del consenso.

o Establecer prioridades y estrategias de implementacion
gradual, enfocandose en las intervenciones con mayor impacto
clinico y costo-efectividad.

b) Auditoria y retroalimentacion:

o Establecer indicadores de calidad para evaluar la
implementacién del consenso y el impacto en los resultados
clinicos.

o Realizar auditorias periddicas para identificar 4reas de
mejora y proporcionar retroalimentacion a los profesionales de
la salud.

¢) Redes de colaboracién:

« Establecer redes de colaboracion entre hospitales y centros
de referencia para facilitar el traslado y la atencién de pacientes
con complicaciones.

« Promover la comunicacién y la coordinacién entre los
diferentes niveles de atencion para garantizar la continuidad de
la atencion.

« Fomentar la investigacion clinica en Paraguay para generar
evidencia sobre la epidemiologia, los factores de riesgo y la
efectividad de las intervenciones terapéuticas en la poblacion
local.

o Establecer registros de pacientes y bases de datos para
facilitar la investigacion y el seguimiento a largo plazo.

« Revisar y actualizar periédicamente el consenso a medida
que se disponga de nueva evidencia cientifica y se produciran
cambios en la practica clinica.

« Mantener una comunicacién fluida con la comunidad
cientifica internacional para incorporar los ultimos avances en
el manejo de la PA.

La coordinacion del Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social con la Sociedad Paraguaya de Cirugia
(SOPACI) vy el Capitulo Paraguayo HepatoPancreaticoBiliar
es necesaria para la difusion e implementacion de las
recomendaciones.

ESTOS ALGORITMOS SON UNA GUIA Y DEBEN SER UTILIZADOS EN
CONJUNTO CON EL JUICIO CLiNICO, DEBE SER ADAPTADO A CADA PACIENTE

INDIVIDUALMENTE.

[e5}



~
Dolor abdominal sibito,
intenso, posprandial,
localizado en el
epigastrio, que irradia a
ambos hipocondrios
! 4
Si No
u Considerar otros diagnosticos
/ al menos 2 de 3 \
« Criteno 1: Dolor abdominal compatible con PA
« Criterio 2: Actividad enzimatica elevada:
= Lipasa sérica = 3 veces el limite superior normal
= 0 Amilasa sérica = 3 vecas el limite superior normal
« Criterio 3: Hallazgos de imagen caracteristicas:
= Ecografia abdominal con patologia biliar o liquido peritoneal?
= 0 ;TAC con confraste (TCC) con hallazgos caracteristicos de PA?
= 0 ;Resonancia magnética (RM) con hallazgos caracteristicos de PA?
\ Mo se cumple al menos 2 criterios: Considerar otros diagndsticos, /
4
Diagnéstico y manejo:
» 5ise diagnostica PA, inicie el mangjo adecuado.
« Mo se diagnostica PA, considere otros diagnosticos y realice
prugbas adicionales segun sea necesario
- /

Grafico 1: SECCION 1 — Diagnostico
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Paciente con Diagnadstico de Pancreatitis aguda
1-Menitorear signos vitales, electrolitos, funcidn renal v hepatica,

2-Evaluar la gravedad de la PA (leve, moderada o grave).

\ / Manejo del Dolor: \'

Abordaje escalado de Iz OMS:

Infusign de Ringer lactato a 1,5 ml/kg/hera.

51 hay hipovolemia, administrar un bolo de 10 mlfkg.

Reewvaluar cada & horas durante las primeras 24 horas, T: AINES

Ajustar la estrategia segdn la gravedad de la PA v las comorbilidades 2 Opicides débiles.

L\del paciente. _/ \ 3: Opioides potentes, /

/, Soporte nutricional: \ /- Antibidticos: \

PA leve o moderada: Inicio temprano de Mo se recomienda la profilaxis antibiotica de rutina.

nutricion oral o ) )
Antibioticos de amplio espectro (carbapengmicos,

Si la wia oral no es suficiente, considere guinolonas, metronidazol) solo en casos de infeccion
nutricién enteral por sonda (nasogdstrica o confirmada de necrosis pancreatica (despues de 14 dias).
naseyunal). Mo se recomienda la profilaxis antifingica de rutina.

\SI- hay ileo persistente, considere nutricidn _/ \
~ 7~ Coledistectomia (en PA litidsica) N\

P& leve: Colecistectomia temprana (durante la hospitalizacién).

/ Procinéticos:

Ondansetrdn: pacientes en UTI
P& moderada: Colecistectomia después de 4 semanas del alta,
Metoclopramida y eritromicina: Considerar

en pacientes con presién intraabdominal P& grave: Colecistectomia después de la resolucién del proceso
=12 mmHag. inflamatorio/infeccioso ([después de 4 semanas).
\-Neost'lqmina: Mo se recormisnda de rutina. _,} *Siempre realizade CelangicResonaciaMagnética (CRM) previa o

\colangiografl’a peroperatoria (CPO)

[ Tratar las complicaciones segin su naturaleza ]

Grafico 2: SECCION 2 — Manejo inicial
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Identificacion de la Complicacién

~

/-Cnleu:iones Agudas Liquidas Peri pancreaticas \ Pseudoquistes (PP):
(CALF) PP sintomatico

CALP sintomtica Si; adyacente & la camara géstrica; drenaje endoscopico

o 5i: Drenaje percutinec. Mo: Considerar drengje percutanec o quirtrgico

/_ MNecrosis Pancreatica: \

TAC con contraste después de 72 horas

o Mo Observacion,

\CALP > de 4 semanas: evolucion a pseudoquiste./

para evaluar la extensién.
Coleccidn necrdtica crénica (WON)
Tratamiento de soporte.
Sintomatico: Antibidticos de amplio espectro
Evaluar |z presencia de infeccién.
Mejoria en 24-48 horas

o 5i hay infeccidn, trate
Si: Posponer |a intervencion quirdrgica. \ como WON.

Mot Tratamiento quirdrgice escalado.

Perforaciones (Gl):
Coleccidn préxima a estdmago/ducdena

*  Reseccion del segmento afectado y

Si: Drengje endoscopico transmural, . - . .
1 P ostomia proximal, con cierre del distal.

Mo: Drenaje percutdneo. Hemorragias:

Fracaso de drenaje percutdnec/endoscopico e Embolizacion endovascular

Sit Mecrosectomia retroperitoneal
videoasistida (VARD).

Sindrome Compartimental Agudo (SCA):
MNo: Observacion.

Medician continua de la presion intraabkdominal
(Pla).

» Llaparcotomia (si la embolizacién falla).

Esfinterotomia endoscépica (CPRE-EE): (PIA > 20 mmHg?

» Realizar en casos de sospecha de o o o y
- Sit Métodos médicos para aliviar la presion.
coelangitis.

. e - ;Fallo el métedo médico?
»  Evitar CPRE precoz en litiasis ‘

celedociana sin infeccion. 5i: Descompresion quirdrgica (drenaje

percutdneo o laparatomia).

Grafico 3: SECCION 3 — Manejo de las complicaciones
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