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4- JUSTIFICACION

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio agudo del pancreas que se caracteriza
clinicamente por dolor abdominal y elevacion de enzimas pancreaticas en la sangre.

La pancreatitis aguda se divide en dos tipos: a) edematosa intersticial b) necrotizante.'®

La mayoria de los pacientes que son diagnosticados tienen pancreatitis aguda y entre el 10% a
35% de los casos son pancreatitis aguda recurrente.”

La mayor sospecha del médico probablemente explica el aumento en el diagndstico de
pancreatitis aguda en la infancia.

Su etiologia es variable incluye desde patologia biliar, idiopatica, medicamentosa infecciosas,
enfermedad sistémica y secundarias a traumas.!” La mayoria de los casos en nifios son

cuadros autolimitados y de buen pronéstico.

5- ALCANCE Y PROPOSITO

ALCANCE

Este protocolo esta dirigido a la poblacion pediatrica que requiera atencion en Hospital del nifio
Doctor José Renan Esquivel, en cualquier via de consulta, cuarto de urgencias o en areas de

consulta externa especializada con el diagnostico de pancreatitis aguda.
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PROPOSITO
El propésito es fundamentalmente implementar y elaborar un protocolo que nos permita
atender a los pacientes que consulten con diagndstico de pancreatitis aguda, en el Hospital del

Nifio Doctor José Renan Esquivel.

6- OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
o Establecer un protocolo de atencién para el paciente con sospecha o diagnéstico de

pancreatitis aguda.

OBJETIVO ESPECIFICO

o Describir las principales caracteristicas clinicas en un paciente con pancreatitis aguda.
e Presentar los hallazgos de laboratorio en un paciente con pancreatitis aguda.

e Especificar el manejo inicial y de seguimiento de pacientes con pancreatitis aguda.

o Establecer recomendaciones y medidas preventivas para familiares y pacientes.

7- ANTECEDENTES LOCALES

En la revista del Hospital del nifio de Panama en 1987, Corrales, McCalla y colaboradores
publicaron un estudio descriptivo donde se revisan 40 casos de pancreatitis aguda en los afios
1975-1986, en ellos el diagndstico se basé en los hallazgos clinicos de inflamacion pancreatica
y niveles elevados de amilasa sérica. La etiologia mas frecuente fue por el virus de la parotiditis,
seguido de ascaris lumbricoides. La complicacion de pseudoquiste pancreatico se observo en
un caso postraumatico. EI manejo de los pacientes con pancreatitis aguda fue médico

conservador y en su mayoria auto limitado.

Chanis y colaboradores, realizan un estudio descriptivo de pacientes con diagnéstico de
pancreatitis aguda atendidos en el Hospital del Nifio durante los afios 2001-2011.

Entre las manifestaciones clinicas el dolor abdominal representa el principal sintoma.

La mayoria de los pacientes un 84% presento titulos de amilasa elevada y en 4 de los sujetos

se encontraron cifras de lipasa elevada.




HOSPITAL DEL NiRg Iélgsll;l(;l'g\eL GD:;S;%C;BS;ZOR JOSE RENAN ESQUIVEL CODIGO: PR-19-02 Paginad de 23
Titulo: Protocolo de manejo de Pancreatitis aguda Edicion: Septiembre 2018
Elaborado: Servicio de Gastroenterologia Revision N°: 1 enero de 2026
Aprobado: Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de Revisado: Dr. Ricardo Chanis Jefe de
Docencia Servicio de Gastroenterologia

Entre las causas de pancreatitis aguda se encontraron causas obstructivas por ascaris
lumbricoides (41%), coledocolitiasis y via biliar (13%), el trauma abdominal cerrado se asocio a
22%, causas téxico-metabdlica se presentd un paciente con mordedura de ofidio y 2 pacientes
con leucemia donde L-asparaginasa fue el agente causal. El 97% de los casos requirieron
manejo médico conservador.

En el departamento de registros médicos y estadisticas del Hospital del Nifio Doctor José

Renan Esquivel entre los afios 2014 a 2024 se diagnosticaron 110 casos de pancreatitis aguda.

8- NOMBRE DE LA ENFERMEDAD
K85.X Pancreatitis aguda (CIE-10)
DC31.Z Pancreatitis aguda sin especificacion (CIE-11)

9- EPIDEMIOLOGIA

La pancreatitis aguda ocurre en todos los grupos de edad.

Estudios recientes de los Estados Unidos, México y Australia han reportado una incidencia
creciente de pancreatitis aguda pediatrica en las ultimas dos décadas.

Actualmente, las mejores estimaciones sugieren que hay de 3.6 a 13.2 casos pediatricos por
100.000 individuos por afio, una incidencia que se aproxima a la incidencia de la enfermedad
en los adultos.

Gran parte del aumento del diagnéstico de pancreatitis aguda es el resultado de una mayor
conciencia del meédico, como lo demuestra un aumento concurrente en las pruebas bioquimicas,
niveles de amilasa y lipasa, para la pancreatitis.

La evaluacion precisa de la incidencia y mortalidad de la pancreatitis aguda es dificil ya que la
pancreatitis leve puede ser subclinica y las muertes pueden ocurrir antes de que el diagndstico

se realice en ataques graves y fulminantes.

10- DEFINICION
Pancreatitis es una enfermedad inflamatoria originada por la activacion, liberacion intersticial y

auto digestion de la glandula por sus enzimas.
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Segun las definiciones de expertos de INSPPIRE (International StudyGroup
of Pediatric Pancreatitis: In Searchfor a Cure), basados en los criterios de Atlanta en adultos, la
pancreatitis aguda se define por la presencia de al menos 2 de los siguientes criterios:'®

1) Sintomas clinicos, incluidos dolor, nausea o vomito.

2) Los niveles séricos amilasa y/o lipasa = 3 veces el limite superior de la normalidad. (Hay

pobre correlacién de los niveles séricos con la severidad del cuadro)

3) Evidencia de imagenes radiolégicas consistentes con pancreatitis aguda.

Segun el Comité de Pancreas de la NASPGHAN la severidad de la pancreatitis aguda se define
asi:"?

Pancreatitis aguda leve: se caracteriza por la ausencia de insuficiencia organica y por
complicaciones locales o sistémicas que usualmente resuelve en 1 semana luego de su
presentacion. Forma mas comun.

Pancreatitis aguda moderadamente grave: se caracteriza por insuficiencia transitoria de
6rganos (<48 horas) y/o complicaciones locales o sistémicas. Dentro de las complicaciones
locales se incluye colecciones y/o necrosis (peri) o pancreaticas. Dentro de las complicaciones
sistémicas incluye exacerbacion de comorbilidades conocidas.

Pancreatitis aguda grave: se caracteriza por insuficiencia organica persistente (>48 horas).

Puede afectar a uno o varios érganos

Complicaciones locales asociadas a pancreatitis aguda:

Necrosis: son zonas localizadas o difusas de tejido pancreatico no viable, que generalmente
se asocian a necrosis de la grasa peri pancreatica.

Absceso pancreatico: coleccion circunscrita de pus en el pancreas o su vecindad que aparece
como consecuencia de una pancreatitis y contiene escaso tejido necrético en su interior.
Pseudoquiste: formacion de densidad liquida caracterizada por la existencia de una pared de
tejido fibroso que aparece no antes de las 4 semanas desde el inicio de la pancreatitis. Es la

complicacion mas frecuente en nifilos con pancreatitis grave.
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11- FISIOPATOLOGIA
La pancreatitis aguda es el resultado de una lesion del pancreas y que implica una respuesta

inflamatoria subsiguiente a tejidos y érganos adyacentes y lejanos.

La teoria predominante de la fisiopatologia de la pancreatitis incluye varios pasos distintos:

¢ Un evento desencadenante inicia un proceso de lesion de células acinares.

¢ La lesion celular produce edema pancreatico y una respuesta inflamatoria local, con liberacion
de mediadores inflamatorios.

¢ La produccién de citoquinas y quimiocinas provoca una respuesta inflamatoria sistémica.

¢ La magnitud de esta respuesta inflamatoria determina la gravedad clinica de la pancreatitis
aguda y puede conducir a complicaciones tales como necrosis pancreatica, shock y fallo de
6rganos distantes.

e La activacion de tripsinbgeno a tripsina. La tripsina, a su vez, activa otras proenzimas
digestivas. Las enzimas digestivas activas median entonces la lesion de las células

acinares.

12-ETIOLOGIA
Las etiologias principales de la pancreatitis aguda incluyen colelitiasis (30%), trauma (10-40%)
y farmacos (13%), ademas de malformaciones biliares y mutaciones genéticas. Otras causas

menos frecuentes abarcan infecciones y trastornos metabdlicos.?’Ver Tabla N°1.

MANIFESTACIONES CLINICAS
Los sintomas y signos de la pancreatitis aguda son inespecificos y varian con la edad. El dolor

abdominal superior y el vomito son los sintomas mas comunes. '"Ver Tabla N°2

13-HALLAZGOS DE LABORATORIO E IMAGENES

No existe un test que se pueda considerar gold estandar para pancreatitis aguda.

LIPASA SERICA'
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o Esta secretada principalmente por el pancreas, pero también se encuentra a nivel lingual y
gastrico.

e La lipasa sérica tiene una sensibilidad del 87-100% y una especificidad del 95-100%.

e Se eleva dentro de las 6 horas de la aparicidon de los sintomas, con un pico entre las 24-30
horas, y vuelve a la normalidad dentro de 1 semana.

¢ Las elevaciones de la lipasa ocurren mas temprano y duran mas tiempo en comparacion con
las elevaciones de la amilasa y por lo tanto son especialmente utiles en pacientes que se
presentan > 24 horas después del inicio del dolor.

* No se ve sesgada en etiologias como pancreatitis alcohdlica e hiperlipidemia en donde la

amilasa se puede encontrar en valores normales.

AMILASA SERICA"®

¢ Esta secretada principalmente por las glandulas salivales y el pancreas.

e La elevacion de la amilasa sérica de mas de tres veces el limite superior de la normalidad
tiene una sensibilidad para el diagnéstico de pancreatitis aguda de 67 a 83 % y una
especificidad de 85 a 98 %.

¢ Se eleva dentro de las 6 a 12 horas de la aparicién de la pancreatitis aguda. La amilasa tiene
una vida media corta de aproximadamente 10 horas y en ataques no complicados vuelve a
la normalidad a las 24 horas del inicio de sintomas.

¢ Los rifiones estan a cargo de la secrecién de amilasallipasa, por lo que las mismas pueden

mantenerse elevadas en caso de enfermedad o lesion renal.
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OTROSLABORATORIOS'"18

Hemograma completo Transaminasas, GGT, fosfatasa alcalina,

Electrolitos completos (calcio especialmente) bilirrubinas totales y fraccionadas

Albumina, creatinina y nitrégeno de urea Triglicéridos séricos

Proteina C reactiva

RADIOGRAFIA DE TORAX

Los hallazgos son inespecificos y se pueden encontrar hasta en un 30% de los pacientes:
o Atelectasias laminares.

e Infiltrados basales.

¢ Elevacién del hemidiafragma.

e Derrame pleural izquierdo (mas frecuente) o bilateral.

¢ Derrame pericardico y edema pulmonar.

RADIOGRAFIA DE ABDOMEN
Su utilidad en la practica clinica se ha visto superada por la ecografia abdominal que es el

estudio de eleccion ante esa sospecha clinica.

Son hallazgos sugestivos de enfermedad pancreatica:

¢ Signos de ileo paralitico con colon dilatado.

¢ Un asa centinela por ileo localizado en el intestino delgado.
¢ Un halo radioluscente peri renal izquierdo.

¢ Los margenes del psoas borrado en la radiografia simple.

¢ Calcificaciones a nivel del parénquima pancreatico.

ECOGRAFIA DE ABDOMEN"?
Es la primera opcion de estudio de imagen no invasiva en nifios con sospecha de pancreatitis
aguda. Permite visualizar alteraciones en el tamafio, contorno y textura del parénquima

pancreatico, siendo de eleccion para visualizar dilatacion de conductos, pseudoquistes,
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abscesos y calculos biliares asociados, sin embargo, no es eficaz para determinar la gravedad

de la pancreatitis en comparacion a la tomografia axial.

Los hallazgos ecograficos mas comunes son:

e Dilatacion del conducto pancreatico principal o de los conductos biliares. (hallazgo de mayor
utilidad)

e Agrandamiento local o difuso de su tamafio.

¢ Mala definicién de su contorno.

e Disminucién de su ecogenicidad.

¢ Barro biliar y/o colelitiasis/coledocolitiasis

e Pseudoquistes, quistes de colédoco, calcificaciones pancreaticas.

e Colecciones peripancreaticas o cisticas.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC)'7-18

Esta indicada en pacientes con deterioro clinico o gravemente enfermos. Idealmente se debe
realizar transcurridas = 96 horas del cuadro agudo para evitar subestimar la extension de la
enfermedad y se recomienda el uso de medio de contraste IV para identificar las areas

necroticas en el pancreas, identificar colecciones peripancreaticas o pseudoquistes.

RESONANCIA MAGNETICA COLANGIOPANCREATOGRAFIA (MRCP)'7: 18,20

Normalmente no se utiliza como estudio de imagen inicial, pero puede ser util en caso de
complicaciones tardias. Puede llegar a ser mas sensible en valorar el tejido necrético en
comparacion al TAC. Se emplea para detectar anomalias de los conductos biliares
intrahepaticos y extrahepaticos, conducto pancreatico, alteraciones de la unién pancreatobiliar,

coledocolitiasis, pancreas divisum y tumoraciones pancreaticas o biliares.

ESOFAGOGASTRODUDODENOSCOPIA"": 18

No es un estudio de primera eleccion en pancreatitis aguda, se debe individualizar su utilidad.
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COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA (CPRE)": 18

La CPRE se debe realizar con fines terapéuticos y se recomienda realizar en pacientes con

sospecha de pancreatitis biliar secundaria a obstrucciéon biliar (colédoco dilatado, ictericia

obstructiva, datos de colangitis), en la fase temprana y para el tratamiento de complicaciones

como fistulas pancreaticas o drenaje de pseudoquistes, en la fase tardia.

posterior a CPRE tienen una prevalencia del 9-17% en pediatria.

ULTRASONIDO ENDOSCOPICO (EUS)'" 18

No se considera una herramienta diagnostica estandar en casos de pancreatitis aguda

pediatrica. Se debe individualizar cada caso.

14-DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial de pancreatitis aguda incluye otras causas de dolor abdominal en

La pancreatitis

epigastrio, se puede diferenciar en base a sus caracteristicas clinicas y con apoyo de estudios

de laboratorio.

e Enfermedad ulcero péptica
e Colico biliar

e Colecistitis

¢ Gastroenteritis

¢ Coledocolitiasis y colangitis

15- TRATAMIENTO

Los nifios con pancreatitis leve permanecen estables y sin signos de complicacién a nivel local

e Hepatitis

e Obstruccion intestinal

e Perforacion de visceras
e Obstruccion intestinal

¢ Isquemia mesentérica

o sistémico. Los fundamentos del tratamiento son la analgesia, la administracién de liquidos por

via intravenosa y la monitorizacion de las posibles complicaciones.
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MANEJO DE LiQUIDOS INTRAVENOSOS

e El tratamiento intravenoso inicial con cristaloides (L/R o SSN) es recomendado en nifios con
pancreatitis aguda. En caso de compromiso hemodinamico, se recomienda bolos de 10-20
ml/kg.

¢ Actualmente, no existe suficiente evidencia para recomendar la solucion de lactato ringer
sobre la solucion salina en nifios.

¢ Se recomienda la hidratacion endovenosa de 1.5 a 2 veces del mantenimiento diario
recomendada con D/SSN 0.9% y monitorizacion de la diuresis dentro de las préximas 24-48
horas del inicio del cuadro de pancreatitis aguda.

¢ No se recomienda el uso de sonda orogastrica o nasogastrica para descomprimir el estbmago.
Su uso se limitara en aquellos casos de ileo metabdlico y vomito incoercible.

e Correccion de los trastornos metabodlicos (acidosis, hiperglucemia, hiperkalemia e
hipocalcemia), manejo de la hiperglicemia si glucosa > 250mg/dl, hipocalcemia < 8 mg/dl se

puede utilizar gluconato de calcio al 10% en bolos de 50mg/kg / dosis.

MANEJO DEL DOLOR
Los analgésicos no narcoticos como paracetamol, metamizol, ketorolaco o ibuprofeno pueden
ser la primera linea de tratamiento para el dolor en pancreatitis aguda pediatrica; sin embargo,

podria hacerse uso de narcoticos en caso de dolor intenso e incontrolable.

La morfina y otros opioides deben ser usados en caso de falta de respuesta de los analgésicos
de 1° linea. No existe evidencia que este grupo de medicamentos tenga efectos adversos sobre

el esfinter de Oddi y pueden ser utilizados de forma segura en pacientes con pancreatitis aguda.

Los analgésicos intravenosos utilizados son:

Acetaminofén: 10-15 mg/kg/dosis cada 6 horas, por via intravenosa maximo 60mg/kg/dia.
Dipirona magnésica: 20 mg/kg/dosis cada 6 horas.

Ketorolaco: 0.5 mg/kg/ dosis cada 6 horas.

Morfina: 0.05-0.1 mg/kg/dosis cada 2 a 4 horas.

ANTIBIOTICOTERAPIA
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Las complicaciones sépticas tienen su origen en la translocacién bacteriana con gérmenes
procedentes tanto del intestino delgado como del grueso a través del sistema linfoganglionar
mesentérico, siendo los mas frecuentemente implicados: Escherichia coli, Klebsiella y otros
bacilos entéricos gram negativos.

El uso profilactico de antibidticos no esta indicado en pancreatitis aguda, independientemente
de su gravedad. Los antibidticos que penetran en el tejido necroético estan indicados en el
manejo de la necrosis pancreatica o colecciones extra pancreaticas infectadas y en pacientes
con pancreatitis necrosante que no mejoran clinicamente y que presentan signos, sintomas y
datos de laboratorio sugestivos de infeccion.

Se recomienda usar de primera linea cefalosporinas de tercera generacion como
cefotaxima 50-150 mg/kg/dia Qid o Tid + clindamicina 20-40 mg/kg/dia Qid o Tid +
metronidazol 30mg/kg/dia Tid o piperacilina tazobactam 200-300 mg/kg/dia Tid por 7 dias,

dependiendo de la evolucion del paciente se puede considerar el uso de carbapenémicos.

OTROS MEDICAMENTOS
No existe evidencia publicada que justifique el uso de inhibidores de la bomba de protones,
probidticos, antioxidantes, inhibidores de proteasas en el manejo de pacientes con pancreatitis

aguda.

NUTRICION ENTERAL Y PARENTERAL

La nutricion oral o nutricion enteral en pancreatitis aguda leve debe iniciarse de forma temprana
(primeras 72 h del ingreso hospitalario) con una dieta normal y progresar a tolerancia.

El inicio temprano no afecta la funcién exocrina del pancreas. No es necesario que los valores
séricos de amilasa y lipasa se normalicen, ni que el dolor haya cedido por completo, aun
cuando continde con analgesia. Se debe iniciar de 1/8 a 1/4 de los requerimientos caldricos

diarios en infusion continua y aumentar segun la tolerancia clinica.
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Nutricién Enteral (NE)

Mecanismo: La nutricion mantiene la barrera intestinal, inhibe la translocacion bacteriana y

reduce la respuesta inflamatoria sistémica.

Superioridad frente a Parenteral: La nutricion oral/enteral es superior a la parenteral (NPT).

Se asocia con:

Menor incidencia de infecciones y falla multiorganica.

Menor estancia hospitalaria.

Reduccién de mortalidad: En pediatria 7% NE vs. 20.7% NPT.

Tiempo optimo: Aunque faltan datos especificos en pediatria, la evidencia en adultos sugiere

iniciar entre las 24 y 72 horas para evitar la progresion de la enfermedad.

Manejo en Pancreatitis Leve - Moderada

Inicio de via oral: Se debe intentar reintroducir cuando el dolor haya disminuido

significativamente (promedio de ayuno: 48h).

Tipo de dieta: No hay evidencia de que restringir grasas sea mejor que una dieta normal. Una

dieta solida completa es segura si se tolera.

Se recomienda iniciar con liquidos claros (menor estimulo hormonal) y progresar a sélidos

bajos en grasa segun tolerancia.

Formulas: No hay diferencia entre formulas poliméricas y elementales. No se recomiendan

probidticos ni inmunomoduladores.

Manejo en Pancreatitis Grave

Ventana de tiempo: Iniciar nutriciéon oral o enteral dentro de las primeras 72 horas tras la

estabilizacion.

Via de administracion:

Puede ser nasogastrica o nasoyejunal.

Se aconseja sonda post-piloro (pasado el angulo de Treitz) y limitar el aporte graso

en estos casos especificos, requiriendo existencia de peristaltismo.
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Indicaciones de Nutricién Parenteral Total (NPT)

La NPT se reserva para situaciones donde la via enteral no es posible o falla:

Indicaciones: Si la NE no es posible por > 5-7 dias (ej. ileo, fistula compleja, sindrome
compartimental) o si la NE empeora la clinica.

Consideracion sobre lipidos: Si se pasa a NPT por intolerancia a la enteral, no es necesario

limitar los lipidos en la mezcla parenteral.

MANEJO DEL PSEUDOQUISTE PANCREATICO
El pseudoquiste pancreatico se desarrolla en un 10-23% de los pacientes pediatricos con
pancreatitis aguda y pueden desarrollar sintomas como dolor abdominal, vomito, intolerancia a

la via oral por compresion gastrica, obstruccion intestinal o biliar.

La gran mayoria de los pseudoquistes van a resolver de manera espontanea entre el 3° y 4°
mes; cuando se requiera drenaje, el tratamiento de eleccion es el endoscépico con
cistogastrostomia/cistoduodenostomia guiada por EUS con una tasa de éxito del 91-93%, pero

en ocasiones puede ser necesario la intervencién quirurgica.Ver Tabla N°4 y N°5.

ROL DE CIRUGIA PEDIATRICA EN PANCREATITIS AGUDA

Las indicaciones de intervencion quirurgica en pancreatitis aguda son poco comunes e incluyen
trauma abdominal con inestabilidad hemodinamica o en busca de lesiones asociadas a otros
6rganos. En casos de pancreatitis biliar leve no complicada, la colecistectomia es segura y
previene la recurrencia si se realiza antes del egreso del paciente. En caso de colecciones
necroticas e inclusive infectadas, se debe diferir las intervenciones hasta > 4 semanas del inicio

del cuadro por alta morbi-mortalidad asociada en intervenciones tempranas.

16- CRITERIOS DE REFERENCIA

Aquellos casos de pancreatitis moderada o severa deben ser referidos a una instalacion de
salud de Il nivel donde se cuente con equipo diagndstico de laboratorio, imagenes y personal
que puedan manejar las potenciales complicaciones (médicos intensivistas, gastroenterélogos,

infectélogos, radiélogos, unidad de nutricién parenteral, cirujano pediatra entre otros).
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En los casos de pancreatitis aguda leve o en aquellos que se tenga la sospecha clinica pero no
se cuenta con laboratorios o estudios de imagen o personal idoneo para su manejo y

tratamiento debe ser referido.

17-EVOLUCION Y PRONOSTICO

La evolucion de la pancreatitis aguda no complicada en los nifios en general tiene un
prondstico excelente con recuperacion de la funciéon pancreatica en un plazo de 2-5 dias
llegando en los casos mas leves a ser indistinguible de procesos gastrointestinales mas

frecuentes y leves.

Cuando la evolucién es grave, las complicaciones pueden afectar a casi todos los érganos con
una mortalidad no definida en series pediatricas, pero probablemente menor que en las series

de pacientes adultos.

La muerte precoz se relacionaria con shock e insuficiencia respiratoria y las causas de muerte
diferida generalmente se deberian a complicaciones de tipo infeccioso con necrosis pancreatica,

insuficiencia renal, distrés respiratorio, tipo adulto y fracaso multiorganico secundario.

18- RECOMENDACIONES PARA LA FAMILIA

Ante la amplia etiologia y posibles causantes de la pancreatitis aguda se recomienda a la

familia:

e No automedicar a sus nifios y no al uso prolongado de medicamentos para la fiebre o
analgésicos sin una regulacion.

e Utilizar el cinturdn de seguridad para evitar traumas en vehiculo en movimiento.

e Precaucién cuando el nifio realiza actividades deportivas como manejo de bicicletas
impacto con el manubrio de la misma y karate, revisarlo luego de la actividad por equimosis
0 areas de dolor.
o Vigilancia estricta en controles de crecimiento y desarrollo con su pediatra, y considerar

de acuerdo a condiciones sanitarias el uso de antihelminticos.

e Mantener cobertura de inmunizaciones para su edad.
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e En adolescentes y adultos jovenes limitar la ingesta de alcohol y derivados.

e Importante al realizar una consulta en un establecimiento médico mencionar que
medicamentos estaba tomando previamente, con dosis y de ser posible llevar frascos.

19- MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL

e Entre las medidas preventivas y de control, esta evitar que el nifio que viaje como
pasajero en un automovil viaje sin la proteccidn de un cinturon de seguridad o adulto
responsable para su vigilancia.

e Mantener cobertura de programa ampliado de inmunizaciones aun en areas de muy
dificil acceso a instalaciones de salud, a través de giras médicas.

o Considerar la profilaxis antiparasitaria en nifios que presenten una condicidn de riesgo.

e Campanas preventivas en adolescentes sobre las complicaciones del etilismo.

e Campana preventiva sobre evitar la automedicacion y el uso prolongado de
medicamentos.

e Limpieza de herbazales y lotes baldios y en el hogar con precaucion ante la exposicion

de ofidios o accidente por escorpion.

20- SEGUIMIENTO Y CONTROLES

Dependera de la evolucion de cada caso, en su mayoria su evolucion es satisfactoria ante lo
autolimitado del cuadro con normalizacion de pruebas de laboratorio con recomendaciones y
seguimiento con médico de cabecera.

Ante la presencia de pancreatitis aguda complicada y segun intervencion se dara seguimiento
en consulta externa de gastroenterologia y de especialidades como cirugia pediatrica, nutricion.
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ANEXOS

Algoritmo 1. Manejo de Pancreatitis Aguda

Sospecha Clinica De Pancreatitis Aguda

| —

\

Valoracion clinica: Valoracion bioquimica: Valoracion radiologica:
Ictericia Lipasa Rx de térax-abdominal
Dolor abdominal Amilasa Usg abdominal
Anorexia BHC CT

Vomitos PCR MR

Taquicardia PEH ERCP

Hipotensidn

Distension DHL o

el BUMN/ Creatinina

Distrés respiratorio

W

Leve No esta asociado con falla de ningun érgano.
Complicaciones locales o sistémicas.
Resolucion dentro de la primera semana.

Moderada Falla organica transitoria > 48 h o desarrollo de complicaciones locales o
sistémicas.

Severa Falla organica= 48 h con afeccién cardiovascular, respiratorio, renal

Manejo De Pancreatitis

Aguda Segun Severidad

/\—

Nutricional

Farmacolégico:

Hemodinamica:

Via digestiva funcional: nutricidn
enteral temprana

Via digestiva no funcional:
nutricién parenteral total o mixta

Forma de alimentacion:

* Viaoral
* MNasogastrica
* Nasoduodenal/yeyunal

iManejo del dolor

Antibioticoterapia seguin
severidad y complicaciones

Liguidos: 1.5-2 veces liquido de
mantenimiento en primeras 24 h

Balance y manejo de
desequilibric hidroeléctrica,
glicemia
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Tabla N°1. Clasificaciéon de Etiologias de Pancreatitis Aguda.

Mecanica Calculos biliares, barro biliar, ascariasis, diverticulo periampular,
cancer pancreatico o periampular, estenosis ampular,

Toxica Etanol, metanol, veneno de escorpién, envenenamiento por
organofosforados

Metabdlica Hiperlipidemia (tipos I, IV, V), hipercalcemia.

Medicamentos

Didanosina, pentamidina, metronidazol, estibogluconato de
sodio, tetraciclina furosemida, tiazidas, sulfasalazina, 5-ASA,
L-asparaginasa, azatioprina, acido valproico, sulindac,

salicilatos, calcio, estrégeno, alcohol, paracetamol, estrégenos

Infecciosa Virus causante de la parotiditis, coxsackie, hepatitis B, CMV,
varicela-zoster, HSV, VIH, Hepatitis B y A, Rubeola,
Bacteria-micoplasma, Legionella, Leptospira, Salmonella
Hongos aspergillus
Parasitos-toxoplasma, cryptosporidium, Ascaris, Malaria

Trauma Lesién abdominal contundente o penetrante, lesion iatrogénica
durante la cirugia

Congeénita Pancreas divisum, coledococele tipo V.

Vascular Isquemia, atero-embolismo, vasculitis (poliarteritis nodosa, LES)

Genética CFTR (regulador de la conductancia transmembrana de la
fibrosis quistica) y otras mutaciones genéticas

Varios Post CPRE, embarazo, trasplante renal, deficiencia de alfa-1-
antitripsina

Sistémicos Enfermedades metabdlicas, diabetes mellitus, Enfermedad de

Kawasaki, colagenosis y vasculitis, fibrosis quistica,
hiperparatiroidismo, sindrome hemolitico urémico, Ulceras

pépticas
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Tabla n°2. Signos y sintomas en pancreatitis aguda.

Sintoma / . o o
) Comentarios y Caracteristicas Clinicas
Signo
* Es el sintoma principal (descrito en el 86% de pacientes > 4 afios).
* Localizacion predominante en epigastrio.
Dolor * La irradiacién "clasica" a la espalda es poco frecuente (£ 10%).
Abdominal |, p,ede ser leve o estar ausente en pacientes < 5 afios.
* En el 5-10% de casos graves (ej. postoperatorios, criticos) puede
presentarse como enfermedad indolora.
o * Presentes en el 45% al 85% de los casos reportados.
Vémitos y i i i . .
] * Es el sintoma mas comun en los pacientes mas jovenes.
Nauseas B . . .
* Acompanfia al dolor abdominal como uno de los sintomas mas frecuentes.
Distension * Puede estar acompafiada de sonidos intestinales disminuidos.
Abdominal |« Se debe a un ileo secundario a la inflamacion.
L » Causada por ictericia obstructiva debida a coledocolitiasis o0 edema de la
Ictericia .
cabeza del pancreas.
) * Signo de Turner: Equimosis en el flanco.
Signos de . y _
* Signo de Cullen: Decoloracion azul del ombligo.
Turner vy _ »
* Son inusuales en nifos.
Cullen _ _ . .
 Sugieren sangrado retroperitoneal en contexto de necrosis pancreatica.
* Incluyen: Fiebre, taquicardia, taquipnea, hipoxemia e hipotensién.
Signos * Generalmente asociados a pancreatitis severa.
Sistémicos | ¢ La hipotension inexplicable puede ser el Unico signo en pacientes graves

que no manifiestan dolor.
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Tabla N°3. Manejo Nutricional Segun Grado De Severidad.

Pancreatitis aguda leve o
moderadamente-grave

Pancreatitis aguda grave

Pancreatitis aguda
recurrente”

Mutricion oral o nutricion
enteral

Vigilar

Sondas

Mutricion parenteral”

Iniciar dieta normal® <72h,
por via oral

Condiciones intestinales

Usar SHG o SNY antes de
iniciar HP

Colocar SNY cuando la
integridad y funcionalidad
del tracto gastrointestinal
superior esten
comprometidos®

Cuando no se cumpla la
meta calorica, no sea
tolerada la via oral/enteral
o en ayuno prolongado (5-7
dhas)

Intentar dieta normal® < 72h,
por via oral o usar sonda

Hipatension arterial

Llenado capilar

Oliguria

Acidosis metabalica con
hiperlactatemia

Elevacion de BUN/Creatinina
Elevacion de enzimas hepaticas
Trombocitopenia

Cianosis

Edema pulmonar

Usar SHNG o SNY antes de iniciar
HF

Colocar SMY cuando la
integridad y funcionalidad del
tracto gastrointestinal superior
esten comprometidos®

Cuando no se cumpla la meta
calorica, no sea tolerada la via
oral/ enteral o en ayuno
prolongado (3-7 dias)

En hipertrigliceridemia
{= 1,000 mg/dl) iniciar
dieta sin grasa

Hiveles de trigliceridos y
colesterol

BUM: nitroégeno ureico; MP: nutricion parenteral; SNG: sonda nasogastrica; SNY: sonda nasoyeyunal.
* Pancreatitis aguda recurrente inducida por hipertrigliceridemia.
b Dieta normal= dieta solida completa y sin restriccion de grasa, progresar de acuerdo con la tolerancia hasta lograr requerimientos

Energéticos totales.

© Gastroparesia, pseudoobstruccion gastrica, enfermedad por reflujo gastroesofagico severo con riesgo de broncoaspiracion.
% Seguir recomendaciones actuales para paciente critico.
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Tabla N°4. Indicaciones para la intervencion terapéutica de pseudoquistes
pancreaticos.

Pseudoquistes pancreaticos complicados (un criterio suficiente):

e Compresion de grandes vasos (sintomas clinicos o visto en tomografia
computarizada)

e Obstruccion del tracto de salida gastrico o duodenal

¢ Estenosis del conducto biliar comun debido a compresién

¢ Pseudoquistes pancreaticos infectados

e Hemorragia dentro del pseudoquiste pancreatico

¢ Fistula pancreatico-pleural

Pseudoquiste pancreatico sintomatico:

¢ Saciedad

e Nauseas y vomitos

¢ Dolor

e Hemorragia gastrointestinal superior (10-20%)

Pseudoquiste pancreatico asintomatico:

¢ Pseudoquistes > 5 cm, sin cambios en tamafo y morfologia durante mas de 6
semanas

e Diametro > 4 cm y complicaciones extra-pancreaticas en pacientes con pancreatitis
alcohdolica cronica

¢ Sospecha de malignidad: tasa de supervivencia media a 5 afos tras la reseccion del
56%

Tabla N°5. Prerrequisitos para el drenaje endoscépico.

¢ Distancia del pseudoquiste a la pared gastrointestinal < 1 cm.

e Localizacion del abordaje transmural basado en el abultamiento maximo del
pseudoquiste a la pared adyacente.

e Tamafno > 5 cm, compresién intestinal, quiste Unico, quiste maduro, sin segmento
desconectado del conducto pancreatico.

¢ Quiste maduro, realizar pancreatografia primero, preferir abordaje transpapilar, si es
factible.

¢ Verificar la presencia de detritos dentro del pseudoquiste

e Sintomatico, falla con el tratamiento conservador, persistencia durante 4 semanas o
mas.

e Se deben descartar neoplasias y pseudoaneurismas.
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