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Pancreatitis aguda

La pancreatitis aguda es una inflamacion del pancreas originada
por la accion de las enzimas pancreaticas activadas.

Clasificacion, Atlanta-2012

Etioloaia

|

En nuestro medio las dos
causas fundamentales de
pancreatitis aguda son la
litiasis biliar y el alcohol
(60-85% de los casos).

Leve

:

Datos clinicos

Diagnéstico

I

Tratamiento

I

Sin fallo organico ni complicaciones
(locales o sistémicas).

\4
Moderada

I

Fallo organico transitorio que se
resuelve antes de 48 h ylo
complicaciones sistémicas o locales
sin fallo organico persistente.

Grave

El dolor es el sintoma a principal,
aunque puede estar ausente en el 5-
10% de los casos.

En la pancreatitis aguda de origen
biliar, el dolor suele ser de comienzo
brusco y aumentar su intensidad en
30-60 m in; se lo caliza en la region
mesoepigastrica, con irradiacion
frecuente hacia la linea media de la
espalda, bien «en cinturén», bien de
forma transfixiva

Otros:

l

Fallo organico persistente durante
mas de 48 h o fallo organico simple o
multiorganico, o con exacerbacién de
una enfermedad crénica coexistente.

Nauseas y vomitos. Son frecuentes y
no suelen aliviar el dolor.

Fiebre. Es muy frecuente,
habitualmente inferior a 38,5 °C.

ileo paralitico. El peristaltismo
intestinal se inhibe de

forma refleja al proceso inflamatorio
de vecindad.

Shock. Aparece en las formas graves
de la enfermedad.

Se basa en la presencia
de dos de los tres
criterios siguientes:

Dolor abdominal
sugestivo de, inicio
agudo de un dolor
persistente, intenso, en
el epigastrio,
frecuentemente irradiado
a la espalda.

Elevacion de la amilasa o
lipasa sérica al menos
tres veces el limite
superior de la
normalidad.

Hallazgos caracteristicos
de pancreatitis aguda en
la tomografia
computarizada (TC) con
contraste, la resonancia
magnética (RM) o la
ecografia abdominal.

Los objetivos terapéuticos
son los siguientes:

Reposo pancreatico.
Estabilizacién
hemodinamica.

Alivio del dolor.

Correccién de las
alteraciones metabdlicas y
delequilibrio acidobasico.

Profilaxis de la hemorragia
digestiva.

Prevencién de procesos
infecciosos.




Factores desencadenantes

Encefalopatia hepatica

v

portosistémicas.

Es un trastorno metabdlico neuropsiquiatrico originado por la accion de diversos toxicos
sobre el cerebro, procedentes generalmente del intestino, ya que estos no pueden
metabolizarse en el higado por insuficiencia hepatocelular o por comunicaciones

v

Hemorragia digestiva alta.
Insuficiencia renal.
Infecciones.

Estrefimiento.

Dieta con abundante carne.

Administracion de sedantes,
como benzodiacepinas.

Administracién de diuréticos que
actuan en el tubulo contorneado
proximal, como las tiazidas, por
producir alcalosis metabdlica
hipoclorémica.

Tratamiento con diuréticos de
asa, como la furosemida,por
inducir alcalosis metabdlica
hipopotasémica.

Datos clinicos

i

Diagndstico

Tratamiento

La encefalopatia hepatica incluye
una serie de alteraciones
psiquiatricas y neuroldgicas.

!

Grado |

|

Inversién del ritmo del suefio,
euforia y/o irritabilidad.

Disminucion de la capacidad
de concentracién.

Gasometria arterial o venosa.
Estudio de coagulacién
Electrocardiograma.

Orina completa con sedimento.

Radiografias posteroanterior y lateral
de térax y simple de abdomen.

Electroencefalograma.

Tomografia computarizada craneal

Fetor hepatico.

Grado Il

Cambios en la personalidad y/o disminucion de la
memoria.

Desorientacion temporal, bradipsiquia y/o disartria.

Fetor hepatico y asterixi?

v
Grado lll

l

Desorientacion espacial y/o sindrome confusional.

Disminucién del estado de conciencia con ausencia de
respuesta a cualquier tipo de orden verbal, pero con respuesta

adecuada a estimulos dolorosos (estupor).

Asegurar una via aérea
permeable, aspirar
secreciones y administrar
oxigeno mediante mascarilla
tipo Venturi

(Ventimask) al 24%,
modificando este porcentaje
en funcién del resultado
gasomeétrico.

Canalizar una via venosa
periférica y perfundir suero

glucosado al 1 0 % para
prevenir la hipoglucemia,
alternando con suero
fisiolégico a un ritmo de 28
gotas/min (2 .0 0 0 mydia).

Medicion de la presion arterial
y de la frecuencia cardiaca
cada 4 h.

Sondaje vesical con medicion
de diuresis cada 4 h.




Cetoacidosis Diabética

+

CAD) constituye, junto con la descompensacion hiperglucémica
hiperosmolar no cetédsica y la hipoglucemia, uno de los pilares basicos
en el conocimiento de las urgencias del paciente diabético.

Clinica

A4

Tratamiento

Diagnostico

A4

El cortejo sintomatico se caracteriza por
nauseas y vomitos, anorexia, poliuria,
polidipsia, polifagia, astenia, pérdida de
peso, fetor cetonémico (aliento
afrutado), hiperventilaciéon (respiraciéon
de Kussmaul), alteraciones del estado
de conciencia y dolor abdominal que, en
ocasiones, es tan intenso que puede
simular un abdomen agudo.

A veces, los vémitos son «en posos de
caféy» (gastritis hemorragica).

El diagnostico de CAD se sospecha
por los sintomas del paciente y se
confirma mediante la demostracion
de hiperglucemia, cetonemia o
cetonuria y acidosis metabdlica.

Insulina.

v

Se administra inicialmente un bolo
intravenoso de insulina  rapida
(Actrapid, viales de 10 min con 100 U
Fmi) en dosis de 0,15 Ulkg
(habitualmente, 10 Ul en los adultos)
seguida de una perfusion intravenosa
continua de insulina.

[
Reposicion hidrica
[

Se administran, inicialmente, 1.000
ml/h de suero fisiolégico durante las
primeras 2 h, y después se disminuye
la velocidad de perfusioén en funcion del
déficit de agua libre calculado.

Potasio

l

Si las concentraciones de potasio sérico son
iguales o superiores a 5,5 mEq/1, o se
desconocen, no debe administrarse este ion,
aunque debe verificarse su nivel cada hora.




Hemorragia digestiva

Alta

A 4

La hemorragia digestiva alta (HDA) se define
por la existencia de un punto sangrante
localizado entre el esfinter esofagico
superior y el angulo de Treitz.

Criterios diagnostico

Clasificacion
hemodinamica de la HDA

v Baja
Etiologia clasificacion Diagndstico: Manejo
¥ v
e Patologia e Anamnesis
anorrectal Hemorragia digestiva e Exploracion fisica
e Varices rectales

e Ulceras por AINE

.

!

La Organizacion Mundial
de Gastroenterologia solo
acepta como auténtica
hematemesis la referencia
por parte del paciente de
vomitos de sangre fresca o
con coagulos.

Con repercusion hemodinamica.

Concurrencia de dos o mas de los
siguientes signos:

a. PA sistdlica inferior a 100 mmHg.

b. Frecuencia cardiaca superior a
100 lat/min.

c. Cambios significativos con el
ortostatismo (descenso superior a 20
mmHg de la PA sistdlica y aumento
superior a 30 lat/min de la frecuencia
cardiaca).

d. Evidencia de hipoperfusion
periférica: palidez, sudoracion,
frialdad de piel, pérdida de
recuperacion capilar, cianosis, lividez
y alteraciones del estado de
conciencia.

Medidas generales y
tratamiento de urgencia

(1

baja cronica

Esta forma de
presentacion incluye
el sangrado oculto,
que suele detectarse
por la positividad de
la sangre oculta en
heces

Sin repercusiéon hemodinamica:

a. PA sistodlica superior a 100
mmHg.

b. Frecuencia cardiaca inferior
a 100 lat/min.

c. Ausencia de cambios con el
ortostatismo (sin cambios; o
descenso inferior a 20 mmHg
de la PA sistdlica y aumento
inferior a 30 lat/min de la
frecuencia cardiaca), respecto
a la posicion del paciente en
decubito.

d. Piel seca, de colory
temperatura normales.

Colocacion del paciente en
decubito supino, en situacion de
Trendelenburg, si esta en shock.

Si el paciente esta en shock se
administra oxigeno mediante
mascairilla tipo Venturi
(Ventimask) al 30%.

Medicion de la PA y la frecuencia
cardiaca, en decubito y en
bipedestacion, si el estado del
paciente lo permite.

Canalizar una via venosa
periférica, preferiblemente con un
catéter central de insercién
periférica (catéter PICC).

Reponer la volemia, con
soluciones cristaloides (suero
fisioldgico o Ringer lactato) por via
intravenosa

Sondaje vesical y medicién de
diuresis horaria, si hay
repercusién hemodinamica.

Hemorragia baja aguda

Clinicamente se
manifiesta en forma de
rectorragia, hematoquecia
0 melenas, segun la
cuantia y localizacién del
sangrado.

Reposo absoluto o relativo,

Dieta liquida o blanda sin
fibra, si la tolera.

* Perfusion de suero
glucosalino a razén de 1.500
ml/24 h,

Suspender aquella
medicacion que pueda
empeorar la hemorragia,
como AINE.

Si la anticoagulacion es
imprescindible

se administra heparina de
bajo peso molecular por via
subcutanea.

Control de la presion arterial y
diuresis cada 8 h




Criterios diagnoésticos

Estado Hiperosmolar Hiperglucémico

*
La descompensacion hiperglucémica hiperosmolar no
cetdsica (DHHNC) es un sindrome clinico-analitico que
se produce con relativa frecuencia en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2.

A4

La DHHNC se caracteriza por los siguientes
criterios:

e Glucemia superior a 600 mg/dI.

e Osmolaridad plasmatica superior a 320
mOsm/1.

e Disminucion del estado de conciencia,
desde somnolencia hasta coma
profundo, en cuyo caso se trata de un
coma hiperosmolar.

Estudios Complementarios

Tratamiento

v

Bicarbonato

Reposicion hidrica.

.

La administracion de bicarbonato no
suele ser necesaria en esta
enfermedad, excepto en los casos de

La reposicion de fluidos es el
pilar fundamental del
tratamiento de la DHHNC.

acidosis metabdlica de origen lactico
con pH inferior a 7,20.

Potasio

e Radiografias posteroanterior y lateral de térax

Bioquimica sanguinea con determinacién de glucosa,

urea, creatinina, sodio, potasio, cloro, magnesio, (ApInyect.

amilasa, osmolaridad y creatincina
¢ Orina completa con sedimen
e Gasometria arterial
e Estudio de coagulacion.

infarto agudo de miocardio concomitante o
alteraciones hidroelectroliticas.

Electrocardiograma para valorar la existencia de un

Si las concentraciones de potasio sérico son iguales
o superiores a 5,5 mEq/1, se desconocen o el
paciente esta en anuria, no debe administrarse este
i6n, aunque debe verificarse su nivel cada hora.

Si las concentraciones de potasio sérico estan entre
3,3y 5,5 mEqg/1, se administra cloruro potasico

Magnesio

Si el magnesio esta disminuido (<1,8 mg/dl), se
administra sulfato de magnesio (Sulfato de magnesio
Lavoisier 15%, ampollas con 1.500 mg) por via
intravenosa en dosis de 1,5 g (1 ampolla) /h durante
las primeras 2 h diluidos en el suero fisiolégico o
seminormal.
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