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La (PA) es un proceso inflamatorio agudo del páncreas, que puede afectar también tejidos peripancreáticos y órganos o
sistemas distantes. Las principales causas  son la Litiasis Biliar y el uso excesivo de alcohol que constituyen aproximadamente un 75%.
Un 20% de los pacientes con PA tienen un curso severo de la enfermedad, de los cuales 10-30% mueren y a pesar de los avances tecnológicos
en la UCI, la mortalidad no ha variado significativamente.

Pancreatitis Aguda

Sospecha clínico

• Dolor abdominal agudo, en epigastrio y/o hipocondrios que se irradia a la espalda, con nauseas, vómitos, distensión abdominal, íleo.
• Antecedentes de cálculos biliares, consumo excesivo de alcohol, disfunción del esfínter de Oddi, dislipidemias, fármacos, etc.
• Elevación de tres veces el valor normal de Amilasa, y dos veces el de Lipasa.

PANCREATITIS AGUDA LEVE

Dra. Jeanneth T orrez Salazar
Residente de Medicina Interna
Hospital Obrero Nº 2, Caja Nacional de Salud.
Cochabamba, Bolivia

Enfoque clínico de la pancreatitis aguda
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; TAC: tomografía axial computarizada; PCR: proteína c reactiva; CRMN: colangio-pancreatografía por Resonancia Magnética; CPRE: Colangio-pancreatografía retrógrada endoscópica; NET: nutrición enteral total; SNY: sonda naso-yeyunal;
PVC: presión venosa central; FOM: falla orgánica múltiple

Dra. Ana Cristina Va rgas
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¿Se han descartado otras causas amilasa/lipasa elevada?
Pancreatitis Aguda poco probable

Ambos valores normales

Prediccion de gravedad NO Excluir otras causas de dolor abdominal

Criterios de RANSON >3
Criterios de APACHE >8
TAC  C-D-E
PCR >150mg/dl

PANCREATITIS AGUDA GRAVE

TAC A-B C

Hospitalizar en Salas de Medicina Interna. Medidas de Soporte

• NPO
SNG (en caso de íleo paralítico, vómitos,      dolor.
Fluidoterapia (cristaloides y/o coloides 35-40 cc/kg, hasta 8L/24 hrs.
Analgesia: Meperidina 50-100 mg c/4-6 hrs EV lento.
Omeprazol 40 mg c/12 hrs EV, Ranitidina 50 mg c/8 hrs EV.
Metoclorpramida 10 mg c/8 hrs EV.
Corrección de electrolitos.
Inicio  VO a los 3 – 4 o 7 días.

•
•
•
•
•
•
•

Coledocolitiasis (probabilidad alta o medio alta) y/o
Colangitis

Probabilidad  medio baja:
CRMN o Eco endoscopía

Colelitiasis CPRE Diagnóstica y terapéutica

Colecistectomía Laparoscópica o
abierta (una vez resuelto el episodi o

de la pancreatitis aguda, en la
misma internación)

•
•
•
•

SRIS
FOM
Ca < 8mg/dl
Mortalidad 20-50% a 70%

Hospitalizar en UCI: tratamiento de Soporte

Restitución líquidos y electrolitos (coloides + cristaloides) por
catéter central y control de PVC.
NET por SNY rica en glutamina o AACR.
Evitar hipoxemia.
Mantener un Hematocrito entre 30-35%
Analgesia.
Ventilación Mecánica PRN.
CPRE/si sospecha de coledocolitiasis.

•

•
•
•
•
•
•

Necrosis > 50% Tº >38.5 ºC ,Leucocitosis,TAC Aspiración percutánea dirigida
por TAC (tinción de gran y cultivo).

Necrosis estéril sin FOM
(Tratamiento médico, seguimiento)

Necrosis infectada.

Tratamiento antibiótico:
Carbapenems o Quinolona + Metronidazol

NO RESPONDE

•
•

Necrosectomía  endoscópica ó quirúrgico.
Mejores resultados luego de 20 días de evolución PA.
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