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RESUMEN

El presente articulo resume la guia de practica clinica (GPC) para el manejo de la pancreatitis aguda en el Seguro Social del Pert (EsSalud).
Su objetivo es proveer recomendaciones clinicas basadas en evidencia para el manejo de la pancreatitis aguda en EsSalud. Se conformé un
grupo elaborador de la guia (GEG) que incluyé médicos especialistas y metoddlogos. El GEG formulé 7 preguntas clinicas a ser respondidas
por la presente GPC. Se realizd busquedas sistematicas de revisiones sistematicas y —cuando fue considerado pertinente— estudios primarios
en PubMed durante el 2022. Se seleccioné la evidencia para responder cada una de las preguntas clinicas planteadas. La certeza de
la evidencia fue evaluada usando la metodologia Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE). En
reuniones de trabajo periddicas, el GEG us6 la metodologia GRADE para revisar la evidencia y formular las recomendaciones, los puntos
de buenas practicas clinicas y fluyjogramas correspondientes. Finalmente, la GPC fue aprobada con Resolucion N° 105-1ETSI-ESSALUD-2022.
La presente GPC abordd 7 preguntas clinicas sobre fluidoterapia, momento de inicio de nutriciéon enteral, analgesia, tipo de nutricion,
tratamiento antibidtico y quirurgico. En base a dichas preguntas se formularon 8 recomendaciones (1 fuerte y 7 condicionales), 13 BPC, y 1
flujograma. El presente articulo resume la metodologia y las conclusiones basadas en evidencia de la GPC para el manejo de la pancreatitis
aguda en EsSalud.

Palabras clave: Pancreatitis; Guia de Prdctica Clinica; Enfoque GRADE; Medicina Basada en la Evidencia (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

This article summarizes the clinical practice guideline (CPG) for the management of acute pancreatitis in the Social Security of Peru (EsSalud),
to provide evidence-based clinical recommendations for the management of acute pancreatitis in EsSalud. A guideline development group
(GEG) was formed that included medical specialists and methodologists. The GEG formulated 7 clinical questions to be answered by this
CPG. Systematic searches of systematic reviews and -when considered relevant- primary studies were carried out in PubMed during 2022.
The evidence was selected to answer each of the clinical questions posed. The certainty of the evidence was assessed using the Grading of
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE) methodology. In periodic work meetings, the GEG used the GRADE
methodology to review the evidence and formulate the recommendations, the points of good clinical practice, and the corresponding flow
charts. Finally, the CPG was approved with Resolution No. 105-IETSI-ESSALUD-2022. This CPG addressed 7 clinical questions on fluid therapy,
start of enteral nutrition, analgesia, type of nutrition, antibiotic, and surgical treatment. Based on these questions, 8 recommendations
(1 strong and 7 conditional), 13 BPCs, and 1 flowchart were formulated. This article summarizes the methodology and evidence-based
conclusions of the CPG for the management of acute pancreatitis in EsSalud.

Keywords: Pancreatitis; Practice Guideline; GRADE Approach; Evidence-Based Medicine (source: MeSH NLM).
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Guia para el manejo de la pancreatitis aguda

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es la inflamacién del pancreas que
se caracteriza por dolor abdominal epigastrico intenso y
persistente con niveles elevados de enzimas pancreaticas
en la sangre 2. La pancreatitis aguda tiene una incidencia
anual que varia de 4,9 a 73,4 casos por 100 000 habitantes
a nivel mundial @y es la enfermedad gastrointestinal mas
comun de los pacientes que se hospitalizan en los Estados
Unidos (més de 270 mil casos, que generan costos anuales
de hasta 2,6 mil millones de ddlares) ® . En Per(, se ha
registrado una incidencia anual de pancreatitis aguda de
28 casos por cada 100 mil habitantes durante el 2009 ©.
La causa mas comun de la pancreatitis aguda es la litiasis
biliar (75%) ©, seguida del alcoholismo ©.

Tabla 1. Diagnostico, clasificacion e indices de severidad de la pancreatitis aguda.

Guzman-Calderon E, et al.

La severidad de la pancreatitis aguda debe
evaluarse mediante un examen clinico identificando
pérdidas tempranas de liquidos, insuficiencia organica
(cardiovascular, respiratoria o renal) o sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica. Segun la clasificacion
de Atlanta ©, la pancreatitis se puede categorizar en leve,
moderada-severa o severa %12 (tabla 1). Por otro lado, el
prondstico de severidad en la pancreatitis aguda se basa
en datos clinicos, laboratoriales y/o radiolégicos ®317, los
cuales se han agrupado en sistemas de puntuacion Utiles
para determinar el indice de severidad en pancreatitisaguda
como el “Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis”
(BISAP) 1y el indice de severidad tomografica @ (tabla 1).

Diagnostico de pancreatitis aguda (clasificacion de Atlanta ©)

El diagnéstico de pancreatitis aguda requiere la presencia de al menos dos de los siguientes criterios:

+ Dolor abdominal sugestivo de pancreatitis aguda (por ejemplo, inicio agudo de dolor epigastrico persistente y severo que a menudo se irradia a la espalda).
+ Elevacion de la lipasa o amilasa sérica a tres veces 0 mas que el limite superior de lo normal.

+ Hallazgos imagenoldgicos caracteristicos de la pancreatitis aguda (por ejemplo, tomografia computarizada con contraste, resonancia magnética o ecografia

transabdominal).

Clasificacion de severidad de la pancreatitis aguda (segun clasificacion de Atlanta) ©

Leve Se caracteriza por la ausencia de insuficiencia organica y complicaciones locales o sistémicas.

Moderadamente severa

Severa
Indices de severidad en la pancreatitis aguda

+ Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS, por sus siglas en inglés):

Se caracteriza por ausencia de insuficiencia organica o insuficiencia organica transitoria (<48 horas) y/o complicaciones locales.
Se caracteriza por insuficiencia organica persistente (> 48 horas) que puede afectar uno o varios érganos.

Es un evento clinico manifestado en respuesta sistémica frente a cualquier agresion (por ejemplo, un proceso infeccioso, traumatismo, etc.).
Se identifica clinicamente por la presencia simultanea de 2 0 mas de las siguiente condiciones @

- Temperatura axilar > 38°C 0 <36°C
- Frecuencia cardiaca > 90 Ipm
- Frecuencia respiratoria > 20 rpm 0 PaCO2 de > 32mmHg

-Presencia > 12 000 leucocitos/mm3, < 4000 leucocitos/mm3, o > 10% de abastonados
Se puede acceder a una calculadora online para el uso de este sistema en el siguiente enlace: https://ebmcalc.com/SIRS.htm
+ Indice de severidad de la cabecera en la pancreatitis aguda (BISAP, por sus siglas en inglés) (18
Predice de manera préactica la mortalidad en las primeras 24 horas desde el inicio del cuadro.
Se asigna 1 punto por la presencia de cada uno de los siguientes hallazgos durante las primeras 24 horas:

- Nitrégeno ureico en la sangre (BUN, por sus siglas en inglés) > 25 mg/dl

- Deterioro del estado mental

- Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS, por sus siglas en inglés)

- Edad > 60 afios

- Derrame pleural.
Interpretacién:
Puntuacién de cero predice una mortalidad < 1%
Puntuacién de cinco predice una mortalidad del 22%.

Se puede acceder a una calculadora online para el uso de este sistema en el siguiente enlace: https://www.rccc.eu/scores/BISAP.html

+ Indice de severidad tomografico (puntuacion de Balthazar) (9

Predice mortalidad y morbilidad en base al grado de necrosis, inflamacion y la presencia de colecciones. Se valora como la suma de la valoracién con y sin

contraste. Se considerara como grave una puntuacion de 6 o mas puntos.
Indice de severidad tomogréfico sin contraste

Grado Hallazgos Puntuacion
A Pancreas normal: tamafio normal, bien definido, contorno suave, realce homogéneo, grasa peri-pancreatica retroperitoneal sin realce. 0
B Aumento de tamafio focal o difuso del pancreas, contorno puede mostrar irregularidad, realce puede no ser homogéneo, pero no

hay inflamacion peri-pancreatica.
C Inflamacion peri-pancreatica con anomalias pancreaticas intrinsecas. 2
D Colecciones de liquido intra-pancreatico o extra-pancreatico. 3
E Dos 0 mas acumulaciones grandes de gas en el pancreas o el retroperitoneo. 4
indice de severidad tomografico con contraste
Necrosis (%) Puntaje
0 0
<33 2
33-50 4
> 50 6
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La evaluacién y el manejo adecuados de los casos de
pancreatitis aguda pueden reducir la mortalidad y las
complicaciones de esta condicién. Por ello, el Seguro
Social de Salud del Peru (EsSalud) priorizé la realizacion de
la presente guia de practica clinica (GPC) para establecer
lineamientos basados en evidencia para gestionar de la
mejor manera los procesos y procedimientos asistenciales
de la presente condicion. Esta GPC fue realizada por la
Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia del Instituto de Evaluacién de Tecnologias
en Salud e Investigacion (IETSI) de EsSalud.

METODOLOGIA

El procedimiento seguido para la elaboracion de la presente
GPC esta detallado en su version “inextenso”, la cual puede

Tabla 2. Lista completa de recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC).

Guzman-Calderdn E, et al.

descargarse de la pagina web del IETSI de EsSalud (http://
www.essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract_clini.html).

En resumen, se aplico la siguiente metodologia:

Conformacion del grupo elaborador de la guia (GEG)

Se conformé un GEG, que incluyé metoddlogos,
médicos gastroenterélogos, médicos internistas y médicos
cirujanos generales.

Formulacién de preguntas

En concordancia con los objetivos y alcances de esta
GPC, el GEG formulé 7 preguntas clinicas (Tabla 2), cada
una de las cuales pudo tener una o mas preguntas PICO
(Population, Intervention, Comparator, Outcome). A su vez,
cada pregunta PICO pudo tener uno o mas desenlaces (o
outcomes) de interés.

Enunciado Tipo
Manejo
Pregunta 1: En pacientes con pancreatitis aguda, ¢ qué tipo de fluido intravenoso deberia usarse para la reanimacion?

Recomendacion

condicional a favor

En pacientes con pancreatitis aguda, sugerimos administrar solucién salina normal como terapia inicial de fluidos para la reanimacién. Certeza de la evidencia:

baja (e@00)
En pacientes con pancreatitis aguda, adaptar la administracion de liquidos a la necesidad del paciente, evaluando de forma frecuente su
estado hemodinamico. Usar inicialmente la fluidoterapia intravenosa dirigida a objetivos con una velocidad de 5-10 mi/kg/h hasta que se
alcancen los objetivos de reanimacion. Cuando se alcancen los objetivos se debe disminuir de acuerdo con la necesidad del paciente.
La evaluacion de la reanimacion con liquidos se debe basar en uno o mas de los siguientes objetivos (se preferira la evaluacion clinica):
Objetivos clinicos (frecuencia cardiaca < 100 latidos/min, presién arterial media de 65 a 85 mmHg, diuresis >0,5a 1 mi/kg/h, llenado capilar<2s). BRC

Objetivos de laboratorio (hematocrito entre 35 a 44%, disminucion de los niveles de urea, mantenimiento de niveles normales de creatinina
sérica durante la hospitalizacion).

En el entorno de cuidados intensivos, objetivos invasivos (presion venosa central de 8 a 12 mmHg, variacién del volumen sistdlico y
determinacion del volumen sanguineo intratoracico).

La monitorizacién de los pacientes sera constante durante el proceso de la reanimacién con liquidos.

En pacientes en las primeras fases de la pancreatitis aguda en estado de shock o con deshidratacion, realizar la reanimacion rapida con
liquidos (150-600 ml/h: dependiendo de la presencia de estado de shock y el nivel de deshidratacion). Sin embargo, tener precaucion para BPC
evitar una infusion excesiva de liquidos.

En pacientes con pancreatitis aguda sin deshidratacién, monitorizar de cerca con una cantidad adecuada de infusion de liquidos (130-150
mi/h). Particularmente en pacientes con comorbilidades como insuficiencia cardiaca o renal, el volumen de sangre circulante debe evaluarse BPC
cuidadosamente para determinar la tasa de infusion de liquidos.

Pregunta 2: En pacientes con pancreatitis aguda, ¢ cuél seria el mejor momento para iniciar la nutricion enteral?

Recomendacion
condicional a favor
Certeza de la evidencia:
muy baja (®©00)

En pacientes con pancreatitis aguda no severa, sugerimos administrar nutricion enteral temprana (o antes posible después de su ingreso
hospitalario, dentro de las 24 a 48 horas) en lugar de la nutricion enteral tardia cuando la via oral no es tolerada.

Recomendacion
condicional a favor
Certeza de la evidencia:
muy baja (@00 0©)

En pacientes con pancreatitis aguda severa, sugerimos administrar nutricion enteral temprana (lo antes posible después de su ingreso
dentro de las 24 a 72 horas) en lugar de la nutricién enteral tardia.

Pregunta 3: En pacientes con pancreatitis aguda, ¢,cudl seria el analgésico de eleccion?

Recomendacion
condicional a favor
Certeza de la evidencia:
muy baja (@00 0©)

En pacientes con pancreatitis aguda, sugerimos administrar opioides para el control del dolor.

En pacientes con pancreatitis aguda, el tratamiento analgésico es individualizado, se podria considerar el siguiente esquema:
Tratamiento convencional (primera eleccion):

1 ampolla de 100mg diluido en 100ml de solucién salina y administrado c/6 a 8 h.

Como tratamiento de rescate:

Tramadol 200 a 300 mg en 200ml de solucién salina condicionado al dolor + metoclopramida de 10 a 20mg.

En caso de que el dolor no remita:

Se administrara:

Morfina 10mg/ml, 10 mg/6-8 h (via subcutanea)

Si el dolor continda sin remitir con dicho manejo:

30 mg de petidina (100 mg/2ml) diluida en 100 ml de solucién salina y administrado ¢/4 a 6 h.

BPC

Continda. Pag 169
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Tabla 2. Lista completa de recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC).

Enunciado Tipo

Manejo
Pregunta 4: En pacientes con pancreatitis aguda severa, ¢ se deberia usar nutricion enteral o parenteral?

Recomendacion fuerte
a favor
Certeza de la evidencia:
muy baja (®0©0)

En pacientes con pancreatitis aguda severa, recomendamos brindar nutricién por via enteral en lugar de nutricion parenteral como via de
eleccion inicial para el soporte nutricional a no ser que no sea tolerada o esté contraindicada.

En pacientes con pancreatitis aguda severa, se puede brindar nutricién enteral mediante sonda nasogastrica o nasoyeyunal. Sin embargo,
preferir utilizar la sonda nasogastrica y reservar la sonda nasoyeyunal por requerir menos recursos humanos y logisticos para su colocacion BPC
a no ser que su uso esté contraindicado (por ejemplo: ante la ocurrencia de estenosis o0 edema duodenal, entre otros).

En pacientes con pancreatitis aguda severa en quienes se brinde nutricion por via enteral, primero ofrecer la nutricién por via oral. Si la
nutricion por via oral no es tolerada, brinde nutricién enteral mediante alguna sonda. BPC

Pregunta 5: En personas con pancreatitis aguda severa necrotizante, ¢ se deberia administrar antibioticos profilacticos?

Recomendacion
condicional en contra
Certeza de la evidencia:
muy baja (®©©0)

En pacientes con pancreatitis aguda necrotizante, sugerimos no brindar antibiéticos profilacticos.

Pregunta 6: En pacientes con pancreatitis aguda severa necrotizante infectada ¢ se deberia brindar solo antibiético, antibiético con drenaje, o antibiético con cirugia®?
Recomendacion
condicional a favor
Certeza de la evidencia:
muy baja (®000)
El manejo de los pacientes con pancreatitis aguda necrotizante requiere un enfoque multidisciplinario que incluya gastroenterélogos, ciruja- BPC

nos, radidlogos intervencionistas y especialistas en medicina intensiva, enfermedades infecciosas y nutricion.

La terapia antibiética esta mejor indicada para la infeccion comprobada por cultivo en la necrosis pancreatica o cuando existe una fuerte

En pacientes con pancreatitis aguda severa necrotizante infectada, sugerimos realizar un tratamiento escalonado segun la evolucién clinica.
En primer lugar, considerar la terapia con antibiéticos y, en caso no haya mejoria, realizar drenaje y posteriormente la cirugia.

sospecha de infeccion (gas en la coleccién, bacteriemia, sepsis o deterioro clinico). BPC
En pacientes con sospecha de pancreatitis aguda necrotizante infectada, preferir los antibiéticos intravenosos de amplio espectro que
cubran microorganismos aerobios y anaerobios (por ejemplo: carbapenémicos, quinolonas, metronidazol, cefalosporinas). BPC
Considerar el drenaje percutaneo de la necrosis pancreatica en pacientes con colecciones necréticas infectadas o sintomaticas en el perio-
do agudo temprano (< 2 semanas). BPC
Para el desbridamiento de la pancreatitis aguda necrotizante infectada, preferir realizar procedimientos quirdrgicos minimamente invasivos BPC

en lugar de necrosectomia quirirgica abierta cuando sea posible.

Pregunta 7: En pacientes con pancreatitis aguda biliar resuelta, ;cuél es el momento mas adecuado para realizar la colecistectomia?

Recomendacion condi-

En pacientes con pancreatitis aguda biliar leve resuelta, sugerimos realizar colecistectomia temprana (48-72 horas posteriores a la resolu- cional a favor

cién del cuadro clinico) en lugar de colecistectomia tardia; siempre y cuando se haya descartado coledocaolitiasis. Certeza de la evidencia:

muy baja (@00 0)

En pacientes con pancreatitis aguda biliar severa, realizar colecistectomia posterior a las 6 semanas de la resolucion del cuadro clinico.

BPC
Para realizar la colecistectomia, preferir el abordaje laparoscépico. BPC
En pacientes con pancreatitis aguda biliar moderada, realizar una valoracion de acuerdo con criterios del médico tratante para definir el BPC

momento de realizar la colecistectomia.

* Recomendacion basada en evidencias o buenas practicas clinicas (BPC).

Evaluacion de la certeza de la evidencia y calculo de
efectos absolutos

Para cada desenlace de cada pregunta PICO, se evalud
la certeza de la evidencia siguiendo la metodologia de
Grading of Recommendations Assessment, Development,
and Evaluation (GRADE) @2,

Busqueda y seleccion de la evidencia

Para cada pregunta PICO, durante el periodo marzo -
octubre del 2022, se buscaron revisiones sistematicas (RS)
publicadas como articulos cientificos (mediante busquedas
sistematicas en PubMed y Central) o realizadas como parte
de una GPC previa (mediante una busqueda sistematica
de GPC). Cuando se encontraron RS de calidad aceptable
segun el instrumento A Measurement Tool to Assess
Systematic Reviews-II (AMSTAR 1) modificado por EsSalud
@Y, se escogié una para cada desenlace de interés, la cual

Asimismo, se calcularon los efectos absolutos para
cada desenlace (diferencias de riesgos para desenlaces
dicotémicos, o diferencias de medias para desenlaces
numéricos). Para el célculo de las diferencias de riesgos,

fue actualizada cuando el GEG lo consideré necesario.
Cuando no se encontrd ninguna RS de calidad aceptable,
se realiz6 una busqueda de novo de estudios primarios.

@ nhitp//dx.doiorg/10.47892/rgp.2023.432.1523
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Rev Gastroenterol Peru. 2023;43(2):166-78

169


http://dx.doi.org/10.47892/rgp.2023.432.1523

170

Guia para el manejo de la pancreatitis aguda

Guzman-Calderdn E, et al.

Tabla 3. Significado de los niveles de certeza de la evidencia y de la fuerza de la recomendacion

Enunciado Significado

Certeza del resultado de un desenlace

Alta Estamos seguros de que, al dar la intervencion en lugar del comparador, causaremos/evitaremos/aumentaremos/
(PPDD) disminuiremos/no modificaremos cierto desenlace.

Moderada Al dar la intervencion en lugar del comparador, probablemente causaremos/evitaremos/aumentaremos/disminuiremos/no
(®DDO) modificaremos cierto desenlace.

Baja Al dar la intervencion en lugar del comparador, podria ser que causemos/evitemos/aumentemos/disminuyamos/no
(®DOO) modifiquemos cierto desenlace.

Muy baja Al dar la intervencion en lugar del comparador, podria ser que causemos/evitemos/aumentemos/disminuyamos/no
(@®000) modifiquemos cierto desenlace, aunque la evidencia es incierta.

Certeza de una recomendacion

Alta ) . . L

(©DDD) Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es alta.

Moder:

( @og@a_)dg) Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es moderada.

Baja ) . . - .

(@S00) Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es baja.

Muy baja ) ) . - .

(©000) Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es muy baja.

Fuerza de la recomendacion

Recomendacién fuerte (a favor o

justificadas.
en contra)

Se usd el término “Recomendamos”

Recomendacion condicional (a

favor o en contra e A
) Se uso el término “Sugerimos

El GEG considera que esta recomendacion debe seguirse en todos los casos, salvo excepciones puntuales y bien

El GEG considera que esta recomendacion se seguird en la gran mayoria de casos, aunque podria ser oportuno no
aplicarlas en algunos casos, siempre que esto sea justificado.

Formulacion de las recomendaciones

El GEG revis6 la evidencia seleccionada para cada
pregunta clinica en reuniones periddicas, usando los
marcos Evidence to Decision (EtD) de la metodologia
GRADE @324 Para ello, tuvo en consideracién: 1) Beneficios
y dafos de las opciones, 2) Valores y preferencias de los
pacientes, 3) Aceptabilidad por parte de los profesionales
de salud y pacientes, 4) Equidad, 5) Factibilidad de las
opciones en EsSalud, y 6) Uso de recursos. Luego de discutir
estos criterios para cada pregunta, el GEG, por consenso
o por mayoria simple, formulé cada recomendacion,
asignandole una fuerza (fuerte o condicional) y una certeza
de la evidencia (alta, moderada, baja, o muy baja) (Tabla 3).

Formulacion de buenas practicas clinicas

El GEG formulé buenas practicas clinicas (BPC),
usualmente en base a su experiencia clinica o a adopciones
de otras guias o protocolos (Tabla 2).

Revision por expertos externos

La presente GPC fue revisada en reuniones con
especialistas representantes de otras instituciones,
tomadores de decisiones de EsSalud, y pacientes. Asimismo,
su version extensa fue enviada por via electronica a
expertos externos para su revision (mencionados en la
seccion de agradecimientos). Cuando fue pertinente, el
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GEG tuvo en cuenta los resultados de estas revisiones para
modificar las recomendaciones finales.

Aprobacion de la GPC
La presente GPC fue aprobada para su uso en EsSalud
con la resolucion de IETSI N° 105-ESSALUD-2022.

Actualizacién de la GPC

La presente GPC tiene una vigencia de cinco afios. Al
acercarse al fin de este periodo, se procedera a realizar una
RS de la literatura para su actualizacion, luego de la cual
se decidira si se actualiza la presente GPC o se procede a
realizar una nueva version.

Desarrollo de recomendaciones

La presente GPC abordd 7 preguntas clinicas, y se
formularon 8 recomendaciones (1 fuerte y 7 condicionales),
13 BPC, y 1 flujograma (Tabla 2, Figura 1).

A continuacion, se expondran las recomendaciones
para cada pregunta clinica, asi como un resumen del
razonamiento seguido para llegar a cada recomendacion.
No se incluyo la justificacion de las BPC adicionales (que no
respondian directamente a la pregunta clinica planteada),
la cual se puede leer en el documento inextenso.
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| Paciente con pancreatitis Aguda |

Tratamiento inicial

v

v

| Fluidoterapia |

| Analgesia | !
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—}| Pancreatitis Aguda Biliar resuelta
Si @ No

| Brindar solucién salina |

.

| Clasificacion de severidad |

Colecistectomia temprana
(48-72 horas)

Colecistectomia posterior
a las 6 semanas

Brindar tratamiento basico:

- Fluidoterapia: Solucion salina

- Analgesia: Administrar opioides
- Nutricién

- v

¢ El paciente tolera la
via oral?

Si No

» Severo

Manejo de falla organica
Continuar con tratamiento basico:
- Fluidoterapia: Solucién salina

- Analgesia: Administrar opioides

- Nutricion: primero ofrecer nutricion via oral, si no se tolera:

Continuar con
nutricion oral

temprana (24-48

Brindar nutricion enteral

h)

¢ El paciente tolera
la via enteral?

Si No

¢ Hay mejoria del
paciente?

Brindar nutricion enteral
temprana (24-72h)

Brindar nutricién parenteral
suplementaria o total

No

Realizar seguimiento y monitorizacién del paciente.

Seguir brindando tratamiento basico de acuerdo con necesidad del paciente.

+ Evaluacién y monitoreo
constante del paciente.

* Continuar con tratamien- |
to basico de soporte. <

+ Manejo segun otro tipo
de complicacion (si lo
hubiera). No

No

*Mejoria clinica:

Mejora de al menos dos sistemas
(circulatorio, renal y pulmonar) en

las primeras 72 horas o mejora de
algunos signos clinicos laboratoriales
o clinicos (leucocitos, temperatura y
niveles de proteina C reactiva).

¢ Es una pancreatitis
necrotizante?

¢ Existe alta sospecha
de infeccion?

Realizar drenaje endoscdpico
0 percutaneo

Y

¢Hay mejoria del
paciente?*

Realizar tratamiento
quirtrgico

Figura 1. Flujograma para el manejo de pacientes con pancreatitis aguda.

Pregunta 1. En pacientes con pancreatitis aguda,
équé tipo de fluido intravenoso deberia usarse para la

reanimacion?

La fluidoterapia juega un rol critico en la evolucién de la
pancreatitis aguda durante las primeras horas al mantener
la euvolemia @, Los cristaloides (como la solucion salina
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(considerar como Ultima opci6n)

No administrar antibiético profilactico
Evaluacién y monitoreo constante del paciente.

Tratamiento conservador con antibidticos de amplio
espectro y cuidados de soporte basico.

Evaluacién y monitoreo constante del paciente.

Si

v

¢ Hay mejoria del
paciente?*

+ Evaluacién de necesidad de nuevo drenaje.

+ Tratamiento conservador con antibi6ticos segun
necesidad del paciente.

+ Evaluacién y monitoreo constante del paciente.

normal y al lactato de ringer) son el tipo de fluidoterapia
mas utilizado en la pancreatitis aguda. El tipo de fluido

intravenoso mas utilizado es la solucion salina normal.
Sin embargo, se ha planteado que el lactato de Ringer

podria tener ventajas al reducir el riesgo de acidosis
hiperclorémica e inflamacion pancreética @>2). Por este
motivo, el GEG planted esta pregunta clinica.
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Evidencia: Encontramos dos RS publicadas ® 2®). Para
la mayoria de los desenlaces elegimos la de Guzman
2021 @3 por ser la de mayor calidad. Para el desenlace de
complicaciones locales elegimos a la RS de Zhou 2021 ®
por ser la Unica que abordé dicho desenlace.

Beneficios: Si brindamos lactato de Ringer a 1000
personas en lugar de brindar la solucién salina normal,
posiblemente evitemos 92 ingresos a la unidad de cuidados
intensivos (IC 95%: -127 a -17), posiblemente evitemos
126 casos de complicaciones locales de pancreatitis
(IC 95%: -186 a -23) y posiblemente disminuyamos en
promedio 1.10 dias de duracién de estancia hospitalaria
(IC 95%: -0,28 a -1,92), aunque la evidencia es incierta. En
contraste, posiblemente no modificaremos la mortalidad
y posiblemente no modificaremos la falla orgénica (a las
24h, 48h y 72h), aunque la evidencia es incierta para este
ultimo desenlace.

Dafos: Al brindar lactato de Ringer en lugar de solucion
salina, no se encontrd ningun dafo relevante.

Recomendacion: El GEG consider6 que, seglin la
evidencia presentada, los beneficios de brindar lactato
de Ringer en lugar de la solucion salina se consideraron
pequefios (puesto que el tamafio de los efectos en elingreso
a la unidad de cuidados intensivos, estancia hospitalaria y
complicaciones locales posiblemente no sean clinicamente
relevantes) y los dafios se consideraron triviales. Por este
motivo, el GEG decidi6 emitir una recomendacién a
favor del uso de la solucién salina normal. Considerando
que la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta
recomendacion fue condicional.

Pregunta 2. En pacientes con pancreatitis aguda, ;cual
seria el mejor momento para iniciar la nutricién enteral?

La nutricién enteral para los pacientes con pancreatitis
aguda estimula la actividad metabdlica del intestino para
preservar la integridad de la mucosa intestinal, preservar
el metabolismo de las proteinas y reducir la respuesta de
las citoquinas. Existe controversia respecto al momento
6ptimo para iniciar la nutricion enteral (temprana versus
tardia) ©%39. Por ello, el GEG decidié priorizar esta pregunta
clinica para que sea desarrollada, dividiéndola en dos
poblaciones de pancreatitis aguda: no severa y severa.

Poblacién 1: pancreatitis aguda no severa

Evidencia: Encontramos cinco RS publicadas @33,
elegimos la de Qi 2018 ©9 por ser la de mayor calidad y
mas reciente.

Beneficios: Si brindamos nutricién enteral temprana en
lugar de brindar la nutriciéon enteral tardia, posiblemente
no modificaremos el desarrollo de infecciones pancreaticas,
aunque la evidencia es incierta. A pesar de que los
resultados no fueron estadisticamente significativos, si
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brindamos nutricion enteral temprana en lugar de brindar
la nutricion enteral tardia, posiblemente evitemos 55
muertes (IC 95%: -90 a 19), posiblemente evitemos 137
casos de falla multiorgénica (IC 95%: -219 a 7), aunque la
evidencia es incierta.

Recomendacion: El GEG consider6 que, segun la
evidencia presentada, los beneficios de brindar nutricion
enteral temprana en lugar de la nutricién enteral tardia
se consideraron pequefios (dado que se encontrd cierto
efecto protector en los desenlaces criticos como mortalidad
y falla multiorganica, aunque este no fue estadisticamente
significativo) y los dafios se consideraron triviales. Por ello,
considerd emitir una recomendacién a favor del uso de la
nutricién enteral temprana. Considerando que la certeza
general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacion
fue condicional.

Poblacién 2: pancreatitis aguda severa

Evidencia: Encontramos cinco RS publicadas ©?°3%, elegimos
la de Qi 2018 ©9 por ser la de mayor calidad y mas reciente.

Beneficios: Si brindamos la nutricién enteral temprana
a 1000 personas en lugar de brindar la nutricion
enteral tardia posiblemente evitemos 295 casos de falla
multiorganica (IC 95%: -383 a -17), posiblemente evitemos
109 casos de infecciones pancreéaticas (IC 95%: -159 a -27),
aunque la evidencia es incierta. En contraste, posiblemente
no modificaremos la mortalidad, aunque la evidencia es
incierta.

Dafos: Si brindamos nutricién enteral en lugar de
brindar la nutricién enteral tardia, posiblemente esto no
tenga efecto en los eventos adversos, aunque la evidencia
es incierta.

Recomendacion: El GEG consider6 que, segln la
evidencia presentada los beneficios de brindar nutricion
enteral temprana en lugar de la nutricién enteral tardia
se consideraron moderados y los dafos se consideraron
triviales. Por ello, se emiti6 una recomendacién a favor
del uso de la nutricion enteral temprana. Considerando
que la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta
recomendacion fue condicional.

Pregunta 3. En pacientes con pancreatitis aguda,
icudl seria el analgésico de elecciéon?

El manejo del dolor abdominal es una de las prioridades
para el manejo temprano de los pacientes con pancreatitis
aguda ©4. Para el manejo del dolor se pueden prescribir
farmacos como los opioides o antiinflamatorios no
esteroides @539, Los opioides han sido prescritos con mayor
frecuencia; sin embargo, existe controversia respecto a su
eficacia y seguridad en comparacién con otros farmacos
en los pacientes con pancreatitis aguda. Por este motivo, el
GEG planted esta pregunta clinica.
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Evidencia: Encontramos dos RS publicadas ©* 3. Para
la mayoria de los desenlaces elegimos la de Thavanesan
2022 7 por ser la de mayor calidad. Para el desenlace de
necesidad de analgesia para rescate, elegimos a la RS de
Cai 2021 % por ser la Unica que abordé dicho desenlace.

Beneficios: Si brindamos opioides a 1000 personas en
lugar de no brindarlos posiblemente evitemos 326 casos
de necesidad de analgesia rescate (IC 95%: -501 a -37),
aunque la evidencia es incierta. En contraste, posiblemente
no modificaremos el nivel de intensidad de dolor, presencia
de complicaciones y duracién de estancia hospitalaria,
aunque la evidencia es incierta.

Dafios: Si administramos opioides en lugar de no
administrarlos, posiblemente esto no tenga efecto en los
eventos adversos (nauseas o vémitos, cefalea, constipacion,
disnea, entre otros), aunque la evidencia es incierta.

Recomendacién: En pacientes con pancreatitis
aguda, los beneficios de administrar opioides en lugar
de no administrarlos se consideraron pequefos y los
dafios se consideraron triviales. Por ello, se emitié una
recomendacién a favor de la administracion de los
opioides. Debido a que la certeza general de la evidencia
fue muy baja, esta recomendacion fue condicional.

Pregunta 4: En pacientes con pancreatitis aguda
severa, ;se deberia usar nutricion enteral o parenteral?

La nutricion parenteral consiste en brindar nutrientes
por via exdgena, lo que evitaria agravar el estado
inflamatorio producto de la sobreestimulacion del
pancreas y liberacion de enzimas ©®. Sin embargo, es un
procedimiento invasivo que puede dar lugar a sepsis por
infeccién del catéter o de origen intestinal al promover
la atrofia intestinal y traslocacion bacteriana ©. Por
otro lado, la nutricion enteral se realiza a través de la
colocacion de una sonda nasoyeyunal o nasogastrica
para brindar nutrientes al tracto gastrointestinal. Esto
permitiria mantener la integridad y funcionamiento del
tracto gastrointestinal reduciendo el riesgo de sepsis de
este origen o de infecciones “%. Debido a que se requiere
conocer el balance entre beneficios y dafios de ambas vias
de nutricion, se planted esta pregunta.

Evidencia: Encontramos 10 RS publicadas “-9, elegimos
la de Al-Omran 2010 “® por ser la de mayor calidad. Para
los desenlaces de mortalidad y falla multiorgénica, se
actualizé la RS de Al-Omran 2010 “® y se adicionaron 4
ECA: Doley 2009 ©V, Wu 2010 ©2, Wang 2012 3, y Stimac
2016 ©4, Para el desenlace de estancia hospitalaria, se
actualizé la RS de Al-Omran 2010 “® y se adicion6 1 ECA:
Doley 2009%Y. Para el desenlace de cualquier complicacion
infecciosa, se actualizé la RS de Al-Omran 2010 ¥ y se
adicion6 1 ECA: Wu 2010 ©2.

Beneficios: Si brindamos la nutricion enteral a 1000
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personas en lugar de brindar la nutricion parenteral
posiblemente evitemos 129 muertes (IC 95%: -179 a -33),
posiblemente evitemos 179 casos de falla multiorganica
(IC 95%: -261 a -51) y posiblemente evitemos 298 casos
de cualquier complicacion infecciosa (IC 95%: -351 a -213),
aunque la evidencia es incierta. En contraste, posiblemente
no modificaremos los dias de estancia hospitalaria, aunque
la evidencia es incierta.

Dafios: Al brindar nutricidon enteral en lugar de la
parenteral, no se encontré ningun dafio relevante.

Recomendacion: En pacientes con pancreatitis aguda,
los beneficios de brindar nutricidon enteral en lugar de
la nutricion parenteral se consideraron grandes (puesto
que los tamafios de los efectos para la disminucion de
casos de mortalidad, falla multiorganica y presentar
cualquier complicacion infecciosa fueron importantes)
y los dafios se consideraron triviales. Por ello, se emitid
una recomendacion a favor del uso de la nutricién enteral
como via de eleccion inicial. Si bien la certeza general de
evidencia fue muy baja, la magnitud de los potenciales
beneficios orienta a iniciar la nutricion por via enteral.
Ademas, los costos serian menores y seria la via mas
aceptable tanto por el personal de salud como por los
pacientes. Por ello, esta recomendacion fue fuerte.

Pregunta 5: En personas con pancreatitis aguda
severa necrotizante, (se deberia administrar
antibioticos profilacticos?

Los pacientes con pancreatitis aguda necrotizante tienen
riesgo de presentar infeccién, falla organica y muerte ©°.
En base a ello, se ha propuesto el uso de antibidticos
administrados de forma profilactica. Sin embargo, se
desconoce los beneficios y dafos de esta intervencién ©6 57,
Por este motivo, el GEG plante6 esta pregunta clinica.

Evidencia: Encontramos dos RS publicadas &9, Para la
mayoria de los desenlaces elegimos la de Moggia 2017
por ser la de mayor calidad y ser mas reciente. Para el
desenlace de infecciones no pancreaticas, elegimos a la
RS de Ding 2020 ©® por ser la Unica que abord6 dicho
desenlace.

Beneficios: Si administramos los antibiéticos profilacticos
a1000 personasen lugarde noadministrarlos, posiblemente
evitemos 105 casos de infeccién no pancreatica (IC 95%:
-159 a -37), aunque la evidencia es incierta. Sin embargo,
estos resultados pudieron estar sobreestimados debido
que se realizd un modelo de efectos fijos a pesar de la
moderada heterogeneidad. Ademas, en sus analisis
por subgrupos segun la dosis y tipo de antibidtico no
encontraron alguna diferencia significativa. En contraste,
posiblemente no modificaremos la mortalidad, falla
orgédnica y necrosis pancreédtica infectada, aunque la
evidencia es incierta.
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Dafos: Si administramos los antibidticos profilacticos
en lugar de no administrarlos posiblemente esto no tenga
efecto en los eventos adversos, aunque la evidencia es
incierta.

Recomendacion: En pacientes con pancreatitis aguda
severa necrotizante, los beneficios de administrar los
antibidticos profilacticos en lugar de no administrarlos
se consideraron triviales (puesto que el tamafo de
los efectos para las infecciones no pancreaticas no se
considerd importante dado que este resultado pudo estar
sobreestimado y el tamafo de los efectos para el resto de
los desenlaces fueron inciertos) y los dafios se consideraron
triviales. Adicionalmente, los gastos para la administracion
de los antibidticos profilacticos fueron moderados. Por
ello, se emiti6 una recomendacién en contra del uso de la
intervencién. Debido a que la certeza general de la evidencia
fue muy baja, esta recomendacién fue condicional.

Pregunta 6: En pacientes con pancreatitis aguda
severa necrotizante infectada ;se deberia brindar solo
antibiético, antibiotico con drenaje, o antibiético con
cirugia?

El enfoque tradicional para el tratamiento de la
pancreatitis necrotizante infectada es la necrosectomia
abierta para eliminar completamente el tejido necrético
infectado. Sin embargo, esto podria conllevar a un aumento
de la incidencia de complicaciones e incluso la muerte €.
En base a ello, surge como alternativa el uso de técnicas
menos invasivas con un enfoque escalonado, que inicia
con la administracion de los antibidticos y en casos de no
mejoria el tratamiento va escalando hasta la realizacién de
drenaje y necrosectomias ©* 62, Sin embargo, se desconoce
cual seria la alternativa mas 6ptima para el manejo de los
pacientes con pancreatitis necrotizante infectada. Por este
motivo, el GEG plante6 esta pregunta clinica.

Evidencia: No se encontraron comparaciones que hayan
evaluado estas tres intervenciones. Por lo tanto, se buscaron
estudios que comparen alguna de las intervenciones de
interés. De esta manera, encontramos 6 RS publicadas ©1-¢®
y 1 ECA ©0, Se selecciond la RS de Ricci 2021 ©2, RS de
Haney 2019 ©V y el ECA de Van Sanvoort 2010 € por ser
las de mayor calidad y las mas recientes. El ECA de Van
Sanvoort 2010 ©® no se pudo metaanalizar con los ECA
de las RS seleccionadas (Bakker 2012 ©”, Van Brunschot
2018 ®® y Bang 2019 ©®9) debido a que los estudios
evaluaron diferentes intervenciones.

Tratamiento _escalonado _endoscépico versus el

tratamiento escalonado quirdrgico o necrosectomia
abierta:

Beneficios: Si brindamos el tratamiento endoscépico
a 1000 personas en lugar del tratamiento quirdrgico,
posiblemente evitemos 98 casos de falla organica multiple
(IC 95%: -133 a -3), posiblemente disminuyamos en
promedio 6.46 dias de estancia hospitalaria (IC 95%: -12.55
a -0.36), y posiblemente evitemos 281 casos de fistula
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pancreatica (IC 95%: -308 a -205), aunque la evidencia
es incierta. En contraste, posiblemente no modificaremos
la mortalidad y duraciéon de estancia en la unidad de
cuidados intensivos, aunque la evidencia es incierta.

Dafos: Si brindamos el tratamiento endoscépico en
lugar del tratamiento quirdrgico no modificaremos el
sangrado intraabdominal postoperatorio, aunque la
evidencia es incierta.

Tratamiento escalonado versus necrosectomia abierta:

Beneficios: Si brindamos el tratamiento escalonado
a 1000 personas en lugar de la necrosectomia abierta
posiblemente evitemos 292 casos de falla organica
multiple (IC 95%: -352 a -128), aunque la evidencia es
incierta. En contraste, posiblemente no modificaremos la
mortalidad, duracion de estancia hospitalaria y estancia en
la UCI, aunque la evidencia es incierta.

Dafios: Si brindamos el tratamiento escalonado en
lugar de la necrosectomia abierta posiblemente no
modificaremos la aparicién de fistulas pancreaticas,
aungue la evidencia es incierta.

Recomendacion: A pesar de que el tratamiento
escalonado endoscopico muestra ventajas con respecto
al tratamiento escalonado quirlrgico o necrosectomia
abierta, debido a que el tratamiento endoscdpico no es
factible en la mayoria de establecimiento de EsSalud se
decidié emitir una recomendacién sobre el tratamiento
escalonado comparado con la necrosectomia abierta.

En pacientes con pancreatitis aguda severa necrotizante
infectada, los beneficios de realizar un tratamiento
escalonado en lugar de la necrosectomia abierta se
consideraron moderados (puesto que el tamafio de los
efectos para la disminucién de casos de falla organica y
estancia hospitalaria se consideraron importantes) y los
dafios se consideraron triviales. Por este motivo, el GEG
decidié emitir una recomendacion a favor de realizar el
tratamiento escalonado. Considerando que la certeza
general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacién
fue considerada como condicional.

Pregunta 7: En pacientes con pancreatitis aguda
biliar resuelta, ;cual es el momento mas adecuado para
realizar la colecistectomia?

Los pacientes con pancreatitis aguda biliar deben
someterse a la extraccidon quirdrgica de la vesicula biliar
(colecistectomia). La colecistectomia temprana podria
prevenir la presencia de complicaciones dependiendo de
la severidad del cuadro, pero se desconoce los beneficios y
dafos al compararlo con la colecistectomia tardia. Por este
motivo, el GEG planted esta pregunta clinica.

Evidencia: Encontramos dos RS publicadas % 79,

elegimos la de Prasanth 2022 7% por ser la de mayor
calidad y la mas reciente.
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Beneficios: Si brindamos la colecistectomia temprana
a 1000 personas en lugar de brindarles la colecistectomia
tardia, posiblemente evitemos 91 casos de readmision (IC
95%: -124 a -6), posiblemente disminuyamos 2,56 dias
de estancia hospitalaria (-3,59 a -1,52), posiblemente
evitemos 60 casos de pancreatitis recurrente (IC 95%:
-69 a -37), posiblemente evitemos 273 casos de eventos
biliares recurrentes (IC 95%: -288 a +245) y posiblemente
evitemos 25 casos de colecistitis (IC 95%: -29 a -2), aunque
la evidencia es incierta.

Dafios: Si brindamos la colecistectomia temprana en
lugar de brindar la colecistectomia tardia posiblemente
no modificaremos las complicaciones quirlrgicas, la
conversion (laparoscépica a abierta) y la necesidad de
intervencion endoscépica preoperatoria (CPRE), aunque la
evidencia es incierta.

Recomendacion: En pacientes con pancreatitis aguda
biliar leve resuelta, los beneficios de realizar brindar
colecistectomia temprana en lugar de la tardia se
consideraron moderados y los dafios se consideraron
triviales. Por ello, se emitid una recomendacioén a favor de
realizar la colecistectomia temprana en lugar de la tardia.
Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy
baja, esta recomendacion fue condicional.
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