MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL NACIONAL SERGIO E. BERNALES N° 28| -2022-SA-DG-HNSEB

RESOLUCION DIRECTORAL
Comas, 4 6 DIC. 2022

Visto: El Expediente N°022741-2022 que contiene el Informe N°13-OGC-HNSEB-2022 de la
Oficina de Gestion de la Calidad, los Memorandos N°1502 y N°1503-2022-DPTO.MEDICINA-
HNSEB del Departamento de Medicina y la Nota Informativa N°237-2022-OEPE-HNSEB e Informe
N°030-2022-ETORG-OEPE-HNSEB de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico;

CONSIDERANDO:

Que, el numeral VI del Titulo Preliminar de la Ley N°26842 Ley General de Salud, establece que:
“Es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura
de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad,
oportunidad y calidad.”;

Que, el inciso b) del Articulo 37° del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo, aprobado por el Decreto Supremo N°013-2006-SA, dispone que el Director Médico de
los Establecimientos de Salud debe asegurar la calidad de los servicios prestados, a través de la
implementacion y funcionamiento de sistemas para el mejoramiento continuo de la calidad de la
atencién en salud;

Que, mediante la Resolucién Ministerial N°302-2015/MINSA se aprobé la NTS N°117-
MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guia de Practica Clinica
del Ministerio de’Salud” que tiene como finalidad contribuir a la calidad y seguridad de las
atenciones de salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basada en evidencias cientificas,
ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud
asi como la optimizacion y racionalizacion del uso de los recursos;

Que, mediante Resolucién Ministerial N°826-2021-MINSA, se aprueba el documento denominado
"Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud” que tiene como
objetivo general establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de formulacién,
aprobacion, modificacion y difusién de los Documentos Normativos que expide el Ministerio de
Salud;

Que, el Jefe del Departamento de Medicina, mediante los Memorandos N°1502 y N°1503-2022-
DPTO.MEDICINA-HNSEB remite a la Oficina de Gestion de la Calidad, el proyecto de Guia de
Practica Clinica para Diagnéstico y Tratamiento de Hemorragia Digestiva Alta y Guia de Practica
Clinica para Diagnéstico y Tratamiento de Pancreatitis Aguda elaboradas por el Servicio de
Gastroenterologia, para su revision, correccion y/o aprobacion;

Que, con el Informe N°13-OGC-HNSEB-2022, la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad informa
que la Guia de Practica Clinica para Diagnéstico y Tratamiento de Hemorragia Digestiva Alta y Guia
de Practica Clinica para Diagnéstico y Tratamiento de Pancreatitis Aguda del Servicio de
Gastroenterologia del Departamento de Medicina del Hospital Nacional Sergio E. Bernales,
cumplen con los criterios técnicos normativos, por lo que es conveniente implementarlas y
recomienda su aprobacion;

S L
= " Que, mediante la Nota Informativa N°237-2022-OEPE-HNSEB Ia Directora Ejecutiva de la Oficina
8 Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, informa que el Equipo de Trabajo de Organizacién mediante
\ el Informe N°030-2022-ETORG-OEPE-HNSEB, ha emitido opinién técnica favorable a la Guia de
' Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de Hemorragia Digestiva Alta y Guia de Préactica
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Clinica para Diagnostico y Tratamiento de Pancreatitis Aguda del Servicio de Gastroenterologia del
Departamento de Medicina del Hospital Nacional Sergio E. Bernales, los cuales cumplen con lo
dispuesto en la normatividad vigente y recomienda se deriven a la Oficina de Asesoria Juridica,
para el tramite correspondiente para su aprobacion;

De conformidad con el numeral 72.2 del Articulo 72° del Texto Unico Ordenado de la Ley N°27444
Ley del Procedimiento Administrativo General, aprobado por el Decreto Supremo N°004-2019-JUS,
en adelante TUO, sefiala que “Toda entidad es competente para realizar las tareas materiales
internas necesarias para el eficiente cumplimiento de su mision y objetivos, asi como para la
distribucion de las atribuciones que se encuentren comprendidas dentro de su competencia”,

Estando a lo solicitado, y con las opiniones técnicas favorables de la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico, resulta conveniente la aprobacion de la Guia de Practica Clinica para
Diagnostico y Tratamiento de Hemorragia Digestiva Alta y Guia de Practica Clinica para Diagnéstico
y Tratamiento de Pancreatitis Aguda del Servicio de Gastroenterologia del Departamento de
Medicina del Hospital Nacional Sergio E. Bernales”, mediante acto resolutivo, y;

En uso de las facultades conferidas en el Articulo 11° Reglamento de Organizacion y Funciones del
Hospital “Sergio E. Bernales’, aprobado mediante Resolucion Ministerial N°795-2003-SA/DM,
modificado por R.M. N° 512-2004-MINSA, R.M. N° 343-2007-MINSA y R.M. N° 142-2008; y con las
visaciones del Director Adjunto de la Direccién General, del Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva
de Planeamiento Estratégico, de la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad y del Jefe de la
Oficina de Asesoria Juridica;

SE RESUELVE:

Articulo 1°. - Aprobar las GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL
SERGIO E. BERNALES, que en anexo forman parte de la presente Resolucién y que a
continuacion se detalla:

« “GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA”

+ “GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
PANCREATITIS AGUDA”

Articulo 2°. - Encargar al Jefe del Departamento de Medicina, la difusion, implementacion,
supervisién y seguimiento del instrumento de gestion aprobado en el articulo precedente, debiendo
informar periédicamente a los drganos correspondientes.

Articulo 3°. - Disponer, a la Oficina de Comunicaciones la publicacién de la presente Resolucion
con su anexo, en el Portal Institucional del Hospital Nacional Sergio E. Bernales.

Registrese, comuniquese y publiquese,

MINISTERIL} DE SALUD
HOGPITEL NACIONAL PEFGIO E. BERNALES

----------------------------------

“**Fihg. ORLANDGJHEHRERA ALANIA
DIRECTO ENERAL
OFHAISAHM/LHVCIZAVM/JZB/mse CMP. 26426
DISTRIBUCION:
( ) Direccion General
( ) Direccién Adjunta
( ) Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico
( ) Oficina de Asesoria Juridica
( ) Departamento de Medicina
( ) Oficina de Gestion de la Calidad
( ) Oficina de Comunicaciones
( ) Archivo
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

l. FINALIDAD
Suministrar la informacién necesaria que permita la toma de
decisiones en el manejo de pacientes con hemorragia digestiva alta
(HDA) que ayude a reducir la morbilidad y mortalidad en estos
pacientes.

1L OBJETIVO
a) Conocer la incidencia, causas y cuadro clinico de la Hemorragia
Digestiva Alta (HDA).
b) Manejo racional, evaluacién clinica, diagnéstico y tratamiento bajo
parametros estandarizados del paciente con HDA.

. AMBITO DE APLICACION
La guia de préactica clinica esta dirigida al personal médico que
participa en la atencion especializada del paciente adulto con HDA
en el Servicio de Gastroenterologia.

IV. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA

4.1. NOMBRE Y CODIGO CIE 10

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

» K25.0 Ulcera gastrica aguda con hemorragia.

» K25.2 Ulcera gastrica aguda con hemorragia y perforacién.

o K25.4 Ulcera gastrica crénica con hemorragia.

e K25.6 Ulcera gastrica crénica o no especificada con
hemorragia y perforacion.

e K26.0 Ulcera duodenal aguda con hemorragia.

e K26.2 Ulcera duodenal aguda con hemorragia y perforacion.

e K26.4 Ulcero. duodenal crénica o no especificada con

0 D¢ hemorragia.
/@\ﬁ/_% g

,’g GESTION D o K26.6 Ulcera duodenal crénica o no especificada con
[* cghbiﬂ & hemorre}giayperforacién.
P &«@ e K27.0 Ulcera péptica aguda con hemorragia de sitio no
SERGID

especificado.

» K27.2 Ulcera péptica aguda con hemorragia y perforacién de
sitio no especificado.

o K274 Ulcera péptica cronica o no especificada con
hemorragia de sitio no especificado.

Servicio de Gastroenterologia — Dpto. de Medicina
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e K27.6 Ulcera péptica crénica o no especificada con
hemorragia y perforacion de sitio no especificado.
o K29.0 Gastritis aguda.
¢ K92.0 Hematemesis.
e K92.1 Melena
o K92.2 Hemorragia gastrointestinal no especificada.
o K22.6 Sindrome de Mallory Weiss.

Lesion de Dieulafoy gastroduodenal.
Lesion gastroduodenal por causticos.
e 185.0 Varice esofagica sangrante.

¢ 186.4 varice gastrica.

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION:
Es una emergencia médico-quirdrgica que ocurre por la pérdida
de sangre por via oral (hematemesis) y/o rectal (melena,
hematoquecia, enterorragia), cuyo origen se encuentra por
encima del angulo de Treitz.

5.2. ETIOLOGIA:
¢ Enf. Acidopéptica
e Gastritis erosiva (LAMG).
o Varices esofagicas y gastricas.
o Neoplasias gastroduodenales.
¢ Sindrome de Mallory Weiss
e Esofagitis erosiva.

5.3. FISIOPATOLOGIA

HDA NO VARICIAL

Son varios los mecanismos que la produce, dependiendo de la
etiologia que lo desencadena, entre estos no se considera el
origen variceal. Se considera que el predominio de los factores
agresores de la mucosa gastroduodenal sobre los factores
defensivos de la misma va a desencadenar la pérdida de
continuidad de la mucosa, la alteraciéon en su vascularidad que
llega a afectar y lesionar los vasos sanguineos
desencadenando su ruptura y el sangrado subsecuente.

HDA VARICIAL

Se desencadena por el incremento de la hipertensién portal o
portosistémica por encima de los 10mmHg, se considera que si
sobrepasa los 12mmHg se rompe la vérice y se desencadena
el sangrado digestivo.
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5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Se presentan 50 a 150 episodios x 100,000 habitantes/afio.
La mortalidad general: 8-10%.
Mortalidad por causa: Ulcera gastroduodenal complicada:
4-10%

o Varices esofagicas: 30-40%
Mayor incidencia es en varones.
Mas frecuente en mayores de 60 afios: 45%.
En los EEUU hay cerca de 300,000 hospitalizaciones por
ano debidas a Hemorragia digestiva y el 75% de casos es
debido a HDA.

5.5.FACTORES DE RIESGO ASOCIADO

5.5.1. MEDIO AMBIENTE

La limitaciéon en el saneamiento, agua potable, la higiene
elemental, el hacinamiento, mala alimentacion hacen facil
la infeccién por Helicobacter pylori que es causante de Ia
Ulcera péptica y sus complicaciones.

5.5.2. ESTILO DE VIDA

El uso de farmacos como los AINES, bifosfonatos,
corticoides, anticoagulantes.

Los habitos nocivos como el alcohol y el tabaco aumentan
el riesgo de HDA.

5.5.3. FACTORES HEREDITARIOS

No hay evidencias demostradas de factores hereditarios
para la presentacion de
Una HDA, excepto la hemofilia como factor coadyuvante.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1.CUADRO CLiNICO

6.1.1. SIGNOS Y SINTOMAS

e Hematemesis y/o melena, en algunas oportunidades
hematoquecia.

» Dolor abdominal tipo ardor, nauseas, cefalea, lipotimia,
hiporexia, malestar general.

e Signos de hepatopatia cronica: estigmas hepaticos,

ascitis, ictericia.

Manchas melanicas periorales.

Masas abdominales.

Petequias, hematomas.

Hipotension arterial, palidez conjuntival y de piel,

taquicardia.

Servicio de Gastroenterologia — Dpto. de Medicina
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INTERACCION CRONOLOGICA
El orden cronolégico de la presentacidén de los sintomas y
signos es muy variable de paciente a paciente.

GRAFICOS, DIAGRAMAS, FOTOGRAFIAS
No aplica.

6.2.DIAGNOSTICO

6.2.1.

6.2.2.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

ANANMNESIS:

La HDA generalmente se presenta como hematemesis,
melena y/o hematoquecia dependiendo del peristaltismo.
Se debe preguntar sobre el consumo de medicamentos,
alcohol, enfermedades predisponentes, antecedente de
HDA previas.

EXAMEN Fisico

Incluye las funciones vitales, examen general y sistémico
que permita definir el estado general del paciente, el
estado hemodinamico e incluir el Tacto rectal: Se debe
realizar en todo paciente con sospecha de HDA para
confirmar presencia de melena o hematoquecia.

Se puede usar una sonda nasogastrica para demostrar el
sangrado digestivo si no es evidente la melena o
hematemesis.

EXAMEN ENDOSCOPICO

Se debe realizar en todo paciente con diagnéstico clinico
de HDA cuando esté hemodinamicamente compensado;
nos permite definir la ubicacién del punto de sangrado y
realizar la terapéutica endoscdpica disponible para
solucionar la HDA.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

o Hemoptisis, gingivorragia, epistaxis.

e Ingesta de hierro medicamentoso, sales de bismuto,
alimentos de origen animal que contengan abundantes
restos hematicos.

e Hemorragia digestiva baja.

6.3.EXAMENES AUXILIARES

6.3.1.

PATOLOGIA CLINICA

e Hemograma inicial seguido de Hb y Hematocrito
seriado, grupo sanguineo y Rh.
o Perfil de coagulacion, glucosa, urea, creatinina.

Servicio de Gastroenterologia — Dpto. de Medicina
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6.3.2. IMAGENES

e Rx de pulmones por sospecha de neumopatia
aspirativa por hematemesis.

6.3.3. EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS
o Gammagrafia abdominal.
» Arteriografia abdominal diagnéstica y terapéutica
(embolizacién intravascular.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

6.4.1. MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS:

a) Confirmacién de la HDA por anamnesis y examen
fisico.

b) Determinar la gravedad de la hemorragia.

¢) Via de acceso endovenoso.

d) Estabilizacion hemodinamica que puede incluir el uso
de hemoderivados.

e) Asegurar permeabilidad de las vias respiratorias.

6.4.2. TERAPEUTICA
La terapéutica incluye el uso de farmacos como los
Inhibidores de la Bomba de protones, farmacos
vasoactivos, antibiéticos y procinéticos.
El uso de la endoscopia digestiva alta terapéutica que
incluye la inyectoterapia,
Electrocauterio, clips en la HDA no variceal. En la HDA
variceal el uso de ligaduras Variciales o la inyectoterapia.
Si no esta disponible el tratamiento endoscépico se puede
usar la sonda de Sengstaken-Blakmore por hasta 48
horas.
El tratamiento quirdrgico se usara cuando las medidas
previamente enunciadas no detienen la HDA.
La Radiologia intervencionista terapéutica (TIP) se puede
usar como una alternativa al tratamiento quirargico en la
HDA variceal.

6.4.3. EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES DEL
TRATAMIENTO

Sobrecarga hidrica

Perforacion por inyectoterapia o electrocauterio
Sobrecarga hidrica.

Reaccidn de hipersensibilidad transfusional.
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6.4.4. SIGNOS DE ALARMA

e Signos de hipotension persistente 0 que aparecen
bruscamente.

e Aparicion de Distrés respiratorio.

e Dolor abdominal intenso

e Dolor retroesternal luego de un procedimiento
terapéutico.

6.4.5. CRITERIOS DE ALTA

Estabilidad hemodinamica.

Sin evidencia de sangrado activo.
Riesgo de resangrado minimo.
Tolerancia a la dieta indicada.

Hb mayor a 8g.

6.4.6. PRONOSTICO

El prondstico depende de la entidad nosologica que
desencadend la
HDA, el riesgo de resangrado y la presencia de
comorbilidades.

6.5.COMPLICACIONES

Neumonia aspirativa.

Sindrome de Shehan en la mujer.
En la HDA varicial cirrética:
Peritonitis Bacteriana espontanea.
Sindrome hepatorenal.
Bacteremia.

Encefalopatia hepatica

6.6.CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

En caso no se cuente con los medios para el manejo de la HDA
se debe referir el paciente a un Hospital de nivel lll o IV que
tenga el equipo adecuado para el manejo del paciente.

Al dar el alta de la Sala de Hospitalizacién al paciente se le citara
para Consultorio Externo de Gastroenterologia del Hospital,
donde luego de su evaluacién médica podra ser contrareferido a
su Centro de Salud.
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6.7.FLUXOGRAMA

FLUXOGRAMA DE MANEJO DE H.D.A

HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA
EXAMENES DE LEVE MODERADO O MASIVA, NO
RUTINA GRAVE CONTROLABLE
——— —— IMPOSIBILIDAD
ENDOSCOPICA
CIRUGIA
OBSERVACION INTERNAMIENT
ENDOSCOPICA O SALA: UCI/UTI
CONTROL
HP/AINES ALTA
PRECOZ (24h)
ENDOSCOPIA DE
CONTROL 4
SEMANAS SI ES
HP (Negativo)
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FLUXOGRAMA DE MANEJO DE H.D.A EN PACIENTE HOSPITALIZADO

PACIENTE INTERNADO
(HDA - MODERADA O

GRAVE)
ENDOSCOPIA
SIN ESTIGMA DE VARICES ESTIGMA DE SANGRADO
SANGRADO Fll, Iit Fla, Ib, lla, Ib
A PROTOCOLO
TRATAMIENTO RECUPERACION DE VARICES INYECTOTERAPIA
CON EN SALA
INHIBIDORESDE CONTROL DE
BOMBA FACTORES DE
PROTONES RIESGO (HP,
AINES)
NO SANGRADO NO SE
ALTA 4-5 DIAS EN 48 HORAS CONTROLA
SANGRADO
ENDOSCOPIA DE
CONTROL 4 -6 CIRUGIA
SEMANAS SI ES
HP (-)

12

Servicio de Gastroenterologia — Dpto. de Medicina




PE&U Mimsﬁenn Vici
de Salud 5

VIIL.

13

J\ Hospital Nacional
1_! Sergio £ Bernales

e

ANEXOS
No aplica.
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GUIA DE PRACTICA CLiNICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
PANCREATITIS AGUDA

I FINALIDAD :

Orientar y regular la metodologia a seguir por los profesionales de Ia
salud al efectuar la atencion asistencial de los pacientes que
presenten cuadro clinico de Pancreatitis Aguda.

Il OBJETIVO :
» Estandarizar criterios de diagndstico
e Establecer pautas de manejo
¢ Reducir la estancia hospitalaria
e Disminuir la morbimortalidad por pancreatitis aguda

il.  AMBITO DE APLICACION:
Areas de atencion de pacientes con Pancreatitis Aguda,
procedentes de Emergencia, procedentes de UCI y referidos de
establecimientos de salud de menor nivel de complejidad, a cargo
de los médicos especialistas del Departamento de Medicina.

Iv. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PANCREATITIS AGUDA

41 NOMBRE Y CODIGO CIE 10
e PANCREATITIS AGUDA CIE-10: K85

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICION
Segun el Consenso de la Sociedad de Gastroenterologia en
Atlanta 1992 se define como un proceso inflamatorio agudo
del pancreas, que puede también afectar de forma variable
tanto a tejidos peri pancredticos y/o a otros sistemas u
érganos.

5.2 ETIOLOGIA

Litiasis Biliar: 80-90%

Alcohol : 15%

Idiopaticas : 10-15% (2/3 microlitiasis, barro biliar)
Multiples Causas : 5%

Infecciosas

e Virus: Parotiditis, Coxsackie, CMV, HVA, HVB.

e Bacterias: Micoplasma, Legionella, TBC, Salmonella

» Parasitarias: Ascariasis.

* SIDA: Cryptococcus, Toxoplasma, Mycobacterium Avium,
Cryptosporidium.
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Metabdlico
¢ Hipertrigliceridemia, Hiperlipoproteinemia, Insuficiencia
renal, Higado grado del Embarazo, Hipercalcemia,
Hiperparatiroidismo.

Medicamentos

o Hipersensibilidad: 1 mes: Azatioprina, Metronidazol,
Aminosalicilatos.

e Semanas - meses: pentamidina, acido valproico,
inhibidores de la proteasa (VIH), corticoides, furosemida
Sobredosis: acetaminofen.

Anatomicas
o Diverticulo Duodenal o periampuliar, coledocele,
estenosis pancreaticas 0 ampollares, pancreas divisum,

tumor de ampolla y del pancreas, disfuncién del esfinter
de ODDI.

Vasculitis: LES, Esclerodermia, PAN.

Hereditaria: Aguda recidivante (Autonémica Dominante),
pancreatitis cronica (calcificaciones 60%), fibrosis quistica.
Trauma: Post — PCRE, Post —quirurgicas.

FISIOPATOLOGIA:

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio que se inicia
por la activacion intra-acinar de enzimas pancreaticas
proteoliticas que tiene como resultado la autodigestion del
pancreas, todo ello es regulado por la liberacion de citoquinas,
interleuquinas, factor de necrosis tumoral alfa, entre otros
mediadores inflamatorios, intrapancreaticos y
extrapancreaticas que generaimente desencadenan un
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS).

Existen 2 fases: temprana y tardia. La primera, usualmente
abarca la primera semana de enfermedad, el cual esta
marcada por la respuesta sistémica del paciente a la cascada
de inflamacién pancreética, que se manifiesta clinicamente
como el SIRS. Cuando esta respuesta es persistente hay
riesgo elevado de presentar una falla organica en etapa
temprana. Sin embargo, la mayoria de pacientes no presenta
SIRS persistente y se recuperan sin pasar a la segunda fase.
La fase tardia se caracteriza por la persistencia de signos de
inflamacién o por la presencia de complicaciones locales,
generalmente no ocurre en pacientes con pancreatitis leve.
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5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

5.5

6.1

Los registros nacionales sobre la frecuencia de la pancreatitis
aguda son escasos, siendo la mayoria estudios en
determinados hospitales, que impiden llegar a concluir la real
frecuencia de esta entidad en nuestro pais. Sin embargo,
Cedron el col(9) , realizaron un estudio acerca de pancreatitis
aguda en el Hospital Nacional Cayetano Heredia en 2004
donde encontraron que 10% del total de interconsultas
pertenecian a pacientes con pancreatitis aguda.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
Son los considerados como listado de etiologias de la
pancreatitis.

5.5.1 MEDIO AMBIENTE
Se considera aquellos factores como consecuencia de
procesos infecciosos o neoplasicos como:
¢ Virus Coxsackie
e Paperas
Parasitarias (ascaris)
Cancer de pancreas
Cancer periampular

5.5.2 ESTILO DE VIDA
Los factores de riesgo asociados a los estilos de vida

se considera el alcoholismo crénico, obesidad y
sindrome metabdlico, estos Uitimos guardan relacion
con la etiologia biliar e hipertrigliceridemia. Se debe
tomar en cuenta ademés el uso de farmacos
utilizados por el paciente.

65.5.3 FACTORES HEREDITARIOS
Se incluyen anomalias congénitas:
e Pancreas divisum
¢ Disfuncién del esfinter de Oddi
e Pancreas anular
Déficit de alfa 1 antitripsina

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

CUADRO CLINICO

6.1.1 SIGNOS Y SINTOMAS
Cursa con dolor abdominal agudo de pocas horas de
evolucion en el hemiabdomen superior con irradiacion
a zona lumbar; muchas veces en forma de “cinturén”,
asociado a nauseas y vomitos con disminucién de los
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ruidos hidroaéreos. En ocasiones se presenta con
reaccion peritoneal. A su vez, puede presentar el
Signo de Cullen y el Signo de Grey Turner.

INTERACCION CRONOLOGICA

En su mayoria los pacientes presentan una
sintomatologia aguda (menor de 24 horas) intensa y
persistente a pesar de terapia analgesia, el cual va en
aumento con el pasar de las horas.

GRAFICOS, DIAGRAMAS O FOTOGRAFIAS
No aplica

6.2 DIAGNOSTICO

6.2.1

6.2.2

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:
El diagnéstico de pancreatitis aguda esta establecido
por la presencia de al menos 2 de estas 3
condiciones:
¢ Dolor abdominal intenso de inicio subito localizado
en el epigastrio y a menudo irradiado a la espaida.
¢ Amilasa y/o lipasa sérica 3 veces por encima del
limite superior al valor normal.
o Hallazgos caracteristicos de pancreatitis aguda en
pruebas de imagen.
Normalmente en la tomografia computarizada con
contraste y/o resonancia magnética (RM) son
reservados para pacientes con diagnéstico incierto o
quienes presentan deterioro clinico en las primera 48
a 72 horas del ingreso al hospital.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

HIPERAMILASEMIA:

e Patologia pancreatica: pancreatitis crénica, cancer
de pancreas

¢ Patologia tracto gastrointestinal: ulcera péptica,
gastritis, duodenitis, perforacién de estomago e
intestino, isquemia o infarto mesentérico,
obstruccién ileo-intestinal, cancer gastrico,
peritonitis.

o Patologia hepatobiliar: obstruccion del colédoco,

colecistitis, colangitis, hepatitis, coledocolitiasis,

cirrosis.

Cancer de mama y proéstata.

Patologia de ovario o de trompa de Falopio.

Acidosis metabdlica. Distress respiratorio.

Administraciéon de opiaceos
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Adenitis salival, parotiditis.

Neumonia y tumor pulmonar.

Insuficiencia renal, alcoholismo.

Anorexia nerviosa, bulimia, aneurisma disecante

de aorta.

HIPERLIPASEMIA:
* lIctericia obstructiva extrahepatica.
e Pancreatitis crénica y neoplasia maligna de
pancreas.
Diabetes mellitus.
Insuficiencia Renal
Hipercalcemia, Hipertrigliceridemia.
Cirrosis Hepatica.
Gastroenteritis.

6.3 EXAMENES AUXILIARES

6.3.1 DE PATOLOGIA CLINICA:
» Perfil hepatico: descartar coledocolitaiasis
¢ Calcio sérico: hipercalcemia
¢ Glucosa: cetoacidosis diabética
e Perfil lipidico: hipertrigliceridemia (triglicéridos
mayor a 1000mg/dl)

6.3.2 DE IMAGENES

e Rx térax: derrame pleural, SDRA

* Rx Abdomen: enfisema subcutineo, asa
centinela, borramiento del psoas, lleo difuso.

» Ecografia: tamafio Pancreas: cabeza 3.5 -4cm.,
cuerpo 3.5-2.5cm, cola 1.5-2.5cm en 62% de
ayuda; 40% no se logra ver el pancreas
porinterposicion de gas; ayuda en origen biliar y
seguimiento decomplicaciones.

» Endoscopia: edema, necrosis y complicaciones,
coledocolitiasis.

e Tomografia Axial computarizada de abdomen
contrastada: ayuda a excluir otros diagnésticos,
determina severidad, identifica complicaciones, es
el gold estandar para la confirmacion y estadiaje
de pancreatitis aguda.
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INDICACION DE TAC:

e Cuadro clinico dudoso + enzimas elevadas o
cuadro clinico sospechoso + enzimas negativas

e Sospecha de pancreatitis aguda grave por
predictores.

¢ Insuficiencia organica multiple.

¢ Falta de mejoria clinica

e Sospecha de necrosis infectada: T> 38° C; dolor
progresivo  intenso,leucocitosis, taquicardia,
hipotension.

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR (RMN)

e La RMN con gadoiinio tiene reportes de ser
equivalente a la TAC con contraste

¢ Gadolinio se puede usar en pacientes con
insuficiencia renal aunque la experiencia es
limitada y es dificil de realizar en pacientes
criticamente enfermos.

CLASIFICACION DE PANCREATITIS AGUDA
Se le clasifica en tres grupos:

a) Pancreatitis aguda leve.

b) Pancreatitis aguda moderadamente severa.

c) Pancreatitis aguda severa.
Esta clasificacion esta basado si hay presencia de
falla organica transitorio ( menor de 48 horas) o
persistente y ademas si hay presencia de
complicaciones locales o sistémicas ( anexo 1)

DEFINICION DE FALLA DE ORGANOS ;

Para definir falla de érganos en pancreatitis aguda
debe haber compromiso cardiovascular, respiratorio
o renal. Un score de 2 o0 mas en la clasificacién
modificada de Marshall, define falla organica .(
anexo 2)

PREDICTORES DE SEVERIDAD:

e La evaluacion clinica, a las 48 horas, puede
tener una exactitud del 89%.

e La obesidad es un factor de riesgo
independiente de la severidad de la pancreatitis
aguda. La equimosis del flanco (signo de Gray-
Turner), o la equimosis peri umbilical (signo de
Cullen), indican severidad de la pancreatitis
aguda.

¢ Disfuncion de los érganos, tal como el shock, la
insuficiencia pulmonar, la falla renal, y la
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necrosis pancreatica definen también Ia
severidad de la pancreatitis.

» Se evallan criterios segun:

% CRITERIOS DE BISAP
Es un nuevo score que utiliza cinco criterios
para definir severidad con una alta
sensibilidad y especificidad, mas de 2 puntos
indican severidad.(anexo 3)

<+ CRITERIOS DE APACHE Il (1985)
La evaluacién de la fisiologia aguda y la
salud cronica, basada en 12 parametros
fisiolégicos, la edad, la historia de
insuficiencia de organo o sistema. Estos
criterios pueden ser evaluados en la
admision del paciente como también
diariamente. (Anexo 4)

< EL SISTEMA DE CLASIFICACION DE
ATLANTA
Definié la pancreatitis severa cuando se
tienen 3 0 mas de los criterios de Ranson, o
un puntaje de 8 o mas del sistema de
APACHE L.

< HEMOCONCENTRACION:

La pérdida de liquido en el tercer espacio se

pone en evidencia cuando el hematocrito es

> 47% o hay oliguria, uremia, taquicardia o

una minima hipotensién; reportes sugieren

que la hemoconcentracion es un marcador

temprano de insuficiencia organica y de

pancreatitis aguda severa.

% Otros predictores de severidad: Niveles
de la proteina C reactiva > 150mg/L a las 48
horas con sensibilidad de 80% vy
especificidad de 76% para pancreatitis
severa a las 48 horas, sirve para

seguimiento.
6.3.3 DE EXAMENES ESPECIALIZADOS
COMPLEMENTARIOS:

Entre estos se incluyen estudios para determinar
etiologia o terapia en caso de:
¢ Colangitis aguda asociada, asi tenemos:
% Ultrasonografia endoscoépica
%+ Colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica (CPRE)
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6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y
CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

HIDRATACION

La resucitacion con fluidos es crucial en la prevencion
de complicaciones sistémicas ya es conocido que la
hidratacién adecuada se basa en la necesidad de
resolver la hipovolemia que ocurre secundario a los
vomitos, reduccién del consumo oral, presencia de
tercer espacio, pérdidas en la respiracion vy
diaforesis. Hay evidencia que la resucitacién con
fluidos pueden asociarse con la resolucion de la
falla de érgano y una temprana resolucién de la
falla de érgano se asocia con muy baja mortalidad.
Las consecuencias de la hipovolemia son
hipoperfusion y necrosis pancreatica, y también
translocacion bacteriana, que a su vez estimula la
respuesta inflamatoria sistémica, que genera riesgo
de infeccion del tejido pancreatico necr6tico, Por
tanto, es imprescindible asegurar que todos los
pacientes con pancreatitis aguda reciban un
adecuado soporte de fluidos hasta que el dafio de
6rgano ha sido superado.

6.4.2 TERAPEUTICA

ANALGESIA

El sintoma predominante en los pacientes con
pancreatitis aguda es el dolor abdominal, por lo
tanto la analgesia es fundamental en su terapia. Los
farmacos deben elegirse en funcion de la intensidad
del dolor, desde los analgésicos no opiaceos, hasta
los opiaceos por lo que se indicara analgesia
escalonada.

NUTRICION ENTERAL

En los ultimos afos se ha determinado Ia
importancia de la nutricién en pancreatitis aguda, es
por ello que se recomienda uso precoz de la
nutricién enteral y se prefiere a esta sobre la
nutricion parenteral, ya que se han realizado
estudios clinicos y experimentales que demuestran
gue mantener al paciente sin alimentacién genera
atrofia de la mucosa intestinal e incrementa las
complicaciones infecciosas por el aumento de la
permeabilidad de la mucosa que tendra como punto
final la translocacion bacteriana producida a este
nivel. En los pacientes con pancreatitis aguda leve,
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el inicio de la dieta debiera de realizarse tan pronto
el paciente no presente nauseas o vomitos, presente
disminucion del dolor abdominal y mejora de los
marcadores inflamatorios.

COLANGIpPANCREATOGRAFiA RETROGRADA
ENDOSCOPICA (CPRE)

La CPRE de Emergencia estda indicada en
pacientes con pancreatitis aguda biliar y signos de
colangitis, la cual deberia ser realizada en las
primeras 24 horas de ingreso.

MEDIDAS ESPECIFICAS:

Pancreatitis severa:

¢ Manejo en UCI.

 Antibidtico profilactico: Necrosis > 30% del 6rgano
imipenem 500mg ¢/8 EV

Sospecha de Necrosis Pancreatica Infectada:

e TAC Abdominal con contraste. gas en zona
pancreatica (sospecha)

» Repetir tomografia + aspiraciéon por aguja fina, si
se confirma entonces manejo quirGrgico y/o
drenaje por radiologia intervencionista.

Manejo quirirgico

e Frente a una pancreatitis necrotizante, en
ausencia de mejoria clinica con el tratamiento
medico con evidencia de falla organica debe
realizarse una puncién y cultivo para buscar
evidencia de infeccion. Si esta se halla la
indicacién es quirurgica.

EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES DEL
TRATAMIENTO Y SU MANEJO

Entre los efectos adversos asociados al tratamiento
en Pancreatitis Aguda, se considera la congestion
pulmonar en pacientes con patologia cardiaca o renal
asociada o en el grupo de los adultos mayores debido
a la hidratacién agresiva que reciben sin tomar en
cuenta estos factores llevando al deterioro del
paciente.

SIGNOS DE ALARMA

Segun los Criterios de Atlanta, se considera severidad
cuando se presenta falla organica persistente (mas de
48 horas). Sin embargo, existe un grupo de pacientes
que pueden presentar falla organica transitoria y que
tiene buen pronéstico. Ademas, hay otro grupo que
presenta complicaciones locales como colecciones
agudas, necrosis y que si bien tienen una
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recuperacion lenta y prolongada, no hacen falla de

organos.
Dentro de las complicaciones locales se describen:
colecciones peripancrepaticas, pseudoquiste

pancreatico, coleccién necrética aguda, necrosis
pancreatica organizada, etc.

Ademas se han desarrollado diversos scores
predictores de severidad entre ellos: APACHE,
RANSON, etc. Un cuadro de pancreatitis aguda con
valores de APACHE mayor o igual a 8 y RANSON
mayor o igual a 3 puntos son considerados como
“severos” y debe de ser evaluado por la UCI.

6.4.5 CRITERIOS DE ALTA
e Adecuada tolerancia oral con inicio de dieta.
e Ausencia de dolor sin analgesia.

¢ Presencia de ruidos hidroaereos y eliminacion de
flatos

6.4.6 PRONOSTICO

e Mas del 80% de los cuadros de pancreatitis
agudas son leves.

e La pancreatitis aguda asociada a fallo de 6rgano
persistente en cualquier momento de su evolucién
presenta mortalidad entre 20-50%.

e La necrosis pancreatica infectada ocurre en un
35% de los casos.

6.5 COMPLICACIONES

COMPLICACIONES LOCALES:
Colecciones de liquido.
Abscesos pancreaticos.
Pseudoquistes pancreaticos.
Necrosis pancreatica.
Ictericia obstructiva.

Ascitis pancreatica.

COMPLICACIONES SISTEMICAS:

¢ Pulmonares: derrame pleural, atelectasia, neumonia,
absceso mediastinal, hipoxemia, SDRA.

e Cardiovascular: derrame pericardico, cambios EKG,
tromboflebitis

e SNC: psicosis y embolia grasa.

e Necrosis grasa: ndédulos eritematosos, hueso, pleura,
mediastino, sistema nervioso.
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e Hemorragia digestiva: Ulcera péptica, hemobilia,
pancreatitis necro hemorragica, varices, trombosis vena
porta.

¢ Renal: oliguria, azoemia, trombosis vena renal.

» Metabdlico: Hiperglicemia, Hipocalcemia, Hiperlipidemia.

e Hematolégico: CID.

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

REFERENCIA:

* Pancreatitis aguda severa con menos de 72h con
coledocolitiasis y/o colangitis y necesidad de drenaje por
PCRE.

e En situaciones de pseudoquiste con compresion
extrinseca de 6rganos y alteraciéon de la fisiologia con
necesidad de drenaje endoscdpico.

¢ Necesidad de dialisis.

¢ En caso de pancreatitis aguda severa con necesidad de
unidad de radiologia intervencionista para puncién y/o
drenaje de abscesos o0 diagndstico de necrosis
infectada.

CONTRARREFERENCIA:

e Solucionado el caso de referencia se puede
contrarreferir.

Servicio de Gastroenterologia — Dpto. de Medicina
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6.7 FLUXOGRAMA

Diagnéstico de Pancreatitis
Aguda

Evaluacion de Severidad

Pancreatitis Aguda
Severa

Pancreatitis Aguda
Leve

. . Manejo en UCI
Manejo en Servicio

de Hospitalizacion de
Gastroenterologia

l Monitorizar y tratar
l las complicaciones

Investigar etiologia:
solicitar ecografia
abdominal

) 4

Transferencia a

S| ~ Cirugia para

| Colecistectomia al
7mo dia

¢Litiasis Vesicular?

NO

Buscar otras etiologias
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ANEXOS

ANEXO 1:

Tabla 1. Grados de severidad de pancreatitis aguda.

PANCREATITIS LEVE
— No hay falla de érganos

—  No hay complicaciones sistémicas o locales

PANCREATITIS MODERADAMENTE SEVERA
—  Presenta falla de 6rganos que se resuelve en menos de 48 horas

—  Presenta complicaciones locales o sistémicas

PANCREATITIS SEVERA
— Presenta falla de érganos persistente
o Falla de un 6rgano

o Falla multiorganica

ANEXO 2:

Tabla 2. Score de Marshall para falla de organos.

SCORE 0 1 ] 3 4

RESPIRATORIO (P20, Fi0, 400 301400 201300 101200 <[l

RENAL (Creatinma sérica) A4 1418 19-36 36-49 49
CARDIOVASCULAR (Presicnatterial  >90 <90 <90 <9 <Y

sitolicd en mm He) Respondea norespondea pH< 73 pH<T.
fuidos fruidos

Servicio de Gastroenterologia — Dpto. de Medicina
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ANEXO 3:

| Tabla 3. Score BISAP.

SCORE. PUNTAJE
Ures » 23 mg'dl I
Alteracién del estado mental I
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) 1
Edad - 60 afios I
Presencia de efusion pleural |

$e considera a un paciente con pancreatitis severa si tiene un score BISAP > 2
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