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INTRODUCCIO

La pancreatitis aguda (PA) té una incidéncia creixent (13-45 casos/100.000 habitants/
any) i és una de les malalties gastrointestinals que amb més freqiiéncia requereix
hospitalitzacié. Nombroses evidéncies cientifiques demostrades en els darrers anys
han fet modificar aspectes importants del tractament medic i quirirgic de la PA.

DIAGNOSTIC

Pel diagnostic de PA calen dues d’aquestes 3 condicions: dolor abdominal intens de
comencament sobtat localitzat a Uepigastri i sovint irradiat a Uesquena, amilasa (o
lipasal) en sang 3 vegades per sobre del valor normal i troballes caracteristiques de PA
a proves d'imatge, normalment a la tomografia computeritzada (TC).

DEFINICIONS DE GRAVETAT | COMPLICACIONS LOCALS | SISTEMIQUES

La PA es divideix en pancreatitis edematosa intersticial i pancreatitis necrotizant. La
primera (90%) presenta edema glandular sovint acompanyat de liquid peripancreatic.
La pancreatitis necrotizant (5-10%) es caracteritza per la preséncia de necrosi
pancreatica i/o peripancreatica.

Classificacio segons la gravetat
Des de 1992 s'ha fet servir la classificacié d’Atlanta per diferenciar la gravetat de la
pancreatitis aguda en dos grups: PA lleu i greu.

Nous coneixements ens indiquen que la gravetat de la pancreatitis aguda ve marcada
per la repercussio sistémica que ocasiona (fallida organical, sobretot si es persistent,
itambé per les complicacions locals que s'hi poden desenvolupar (col-leccions liquides o
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necrosi), especialment si s'infecten. Tenint en compte aixo, s'han proposat recentment
dues noves classificacions de gravetat: la Classificacié basada en determinants locals
i sistemics de gravetat (PANCREA), Uany 2012, i la Revisid dels criteris d'Atlanta, 'any
2013.

La Revisid d’Atlanta divideix la gravetat en tres grups (lleu, moderadament greu i greu)
i la basada en determinants, en quatre (lleu, moderada, greu i critica).

Taula 1 » Classificacid de la gravetat de la PA: Revisio Atlanta 2013

PA lleu PA moderadament greu PA greu

Complicacions locals o

N No Si Si/No
sistemiques
i i/o i
Fallida organica No Transitoria Persistent

Taula 2 » Classificacié de la gravetat de la PA basada en determinants (PANCREA)

PA lleu PA moderada PA greu PA critica
_Necr05|‘ . No Esteril Infectada Infectada
[peri] pancreatica
i i/o 0 i
Insuficiéncia organica No Transitoria Persistent Persistent

Ambdues han demostrat ser millors que la vella classificacié d’Atlanta de 1992 i encara
esta per veure si entre elles son excloents o complementaries. No obstant, els autors
d’aquest document creiem que fer servir les dues pot ser confus, i suggerim utilitzar
la revisio de la classificacio d’Atlanta donat que considerem que és més adaptable a
la practica clinica diaria

Definicio de fallida organica

Es poden fer servir diversos sistemes de puntuacié (Marshall, SOFA, MODS ...) per
definir la fallida d'un organ, aparell o sistema. Per simplificar-ho s'aconsella centrar-
se en els tres organs més importants a la PA i seguir les segiients definicions:

» Fallida circulatoria: Hipotensié arterial amb PAS <90 mmHg, que no respon a
fluidoterapia.

» Fallida respiratoria: Pa0, <60 mmHg basal (sense O, suplementari) o Pa0, / FiO,
<300 mmHg.

» Fallida renal aguda: increment del valor de creatinina =1.8 mg/dl (=169 pmol/L) o
increment de creatinina basal x 2 i/o disminucié del flux urinari (oligaria) <0,5 ml/
kg/h x 12 hores.

Es denomina fallida organica persistent quan la durada de la insuficiencia supera les
48 hores, i transitoria si és inferior a 48 hores.
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Definicio de complicacions sistémiques
Empitjorament o complicacions de malalties ja presents préviament.

Definicio de les complicacions locals

La col-leccid és la complicacio local practicament constant en la PA. Poden estar
formades només de liquid inflamatori o bé sorgir a partir de la necrosi (veure seccié
de proves d’imatge].

Col-leccions només liquides
» Col-leccié aguda liquida peripancreatica (CALP).
» Pseudoquist.

Col-leccions amb necrosi
» Col-leccié aguda necrotica (CAN).
» Necrosi encapsulada.

Qualsevol d’aquestes col-leccions pot romandre esteril o pot infectar-se i el seu diag-
nostic és important perquée implica la necessitat de tractament especific. Sospitarem
infeccio per lempitjorament clinic i/o per la preséncia de gas i la confirmarem amb
cultiu de liquid obtingut per puncié aspirativa amb agulla fina (PAAF) o per drenatge.
En la definicié actual s'abandona el terme abscés pancreatic.

Altres complicacions locals de la PA inclouen la disfuncié del buidament gastric,
trombosis venoses (esplénica, portal, mesentérica, etc) i necrosi colonica.

ETIOLOGIA

La causa més freqlient (35-40%) de PA és la litiasi biliar, incloses les microlitiasi i el
fang biliar. En individus amb litiasis biliar el risc de PA és major en homes que en dones
i en els casos en que les litiasi son de petita mida. Una historia prévia de colics biliars
amb una ecografia que confirma Uexistencia de colelitiasi o fang biliar, i Ualteracid
transitoria del perfil hepatic durant les 48 hores inicials s6n parametres de gran
utilitat per establir Uetiologia biliar de la pancreatitis.

L'alcohol representa la segona causa en freqiiencia (aproximadament el 30%] de PA.
Es necessari un consum d’alcohol >60 g/dia de forma cronica per poder catalogar
l'alcohol com l'Unic factor causant.

El consum de tabac és un factor de risc independent de PA i un factor accelerador de
la progressié cap a pancreatitis cronica. La seva contribucié neta no esta definida ja
que és dificil deslligar el seu efecte de l'accié de l'alcohol, doncs la majoria d’individus
que beuen alcohol també fumen.

Altres causes que es consideren minoritaries inclouen la hipertrigliceridémia, hiper-
calcémia, mutacions genetiques, la colangiografia retrograda endoscopica (CPRE),
lecoendoscopia (USE) amb PAAF, infeccions, trauma, pancrees divisum, vasculitis,
pancreatitis autoimmune i farmacs. Entitats que condicionin obstruccié biliopancre-
atica, com els tumors solids o quistics pancreatics o els tumors ampul-lars, poden
ser també causa de PA. Per tal de descartar l'existencia d'un tumor és recomanable
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realitzar un estudi d'imatge (TC amb contrast o RM pancreatica) a tots els individus
majors de 40 anys que hagin presentat un episodi agut de PA sense causa aparent.

Malgrat tot, després d'un estudi diagnostic exhaustiu el 10-20% de casos queden
sense diagnostic etiologic.

FACTORS DE RISC, PRONOSTIC | PREDICCIO DE LA GRAVETAT

La presénciade complicacions locals o sistemiques, la fallida organica i l'agreujament
de comorbiditats previes defineixen la gravetat d'una PA. Es essencial predir amb
fiabilitat de forma precoc la gravetat i la possible evolucié d’una pancreatitis per
poder establir mesures terapéutiques i de control adequades.

Amb aquesta intencié s’han descrit nombrosos models predictius basats en dades
cliniques, analitiques i radiologiques, o combinacions de totes elles en forma d’indexs
pronostics. No obstant, cap factor predictiu és infal-lible, ni tan sols els més populars
assoleixen valors predictius positius del 80%. Es necessari fer una avaluacié global
tenint en compte diferents aspectes del pacient:

Caracteristiques del pacient

L'edat avancada (>75 anys) multiplica per 15 el risc de mort en comparacié a pacients
joves (<35 anys). Un index de massa corporal (IMC) >30 kg/m?comporta un major risc
de pancreatitis greu, de complicacions i de mortalitat.

SIRS i fallida organica

La preséncia de la sindrome de resposta inflamatoria sistémica (SIRS) i la seva per-
sisténcia en el temps s'associen a elevada mortalitat (fins al 25%). La preséncia de
fallida organica és un marcador fiable d'una estada hospitalaria llarga i de mortalitat,
si s'estableix en les primeres 72 hores, s'associa a necrosi extensa i a mortalitat >40%.
La PA associada amb fallida organica persistent presenta una mortalitat entre el 21-
55% depenent de la precocitat en la instauracié de la fallida organica i del nimero
d'organs en fallida. Pero si no és persistent (durada <48 hores) la mortalitat és <2%.

Marcadors de laboratori

PCR >150 mg/dl en les primeres 48 hores té un valor predictiu positiu de pancreatitis
greu del 67%. El risc de mortalitat es multiplica per 2.2 per cada increment de 5 mg/
dl de nitrogen ureic (BUN] en les primeres 24 hores. En un estudi no reproduit una
creatinina >1.8 md/dl en les primeres 48 hores va tenir un valor predictiu positiu per
necrosi pancreatica del 93%.

Un increment persistent de U'hematocrit >44% també ha demostrat un increment del
risc de necrosi i fallida organica.

Imatge

La TC detecta bé necrosi pancreatica i peripancreatica a les 72-96 hores. La capacitat
predictiva de lindex de gravetat per TC (CTS/, en anglés), que és una combinacié del
Balthazar i de la preséncia de necrosi, és equiparable a APACHE Il o BISAP. La RM és
comparable a la TC.
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indexs i sistemes de puntuacio

Lindex APACHE Il té en compte l'edat i la preséncia de malalties croniques. Té un
bon valor predictiu negatiu, pero no tant positiu. La mortalitat arriba al 18% si la
puntuacié és >8. El sistema BISAP es va desenvolupar i es va validar especificament
per avaluar la gravetat d'una PA i inclou SIRS en la seva avaluacié. Una puntuacié
superior a 5 s'associa a una mortalitat del 22%.

Un grup internacional d’experts recomana avaluar la preséncia de SIRS a lingrés i a
les 48 hores com a millor factor predictiu inicial. Durant lingrés es recomana avaluar
una combinacié de factors personals (edat, IMC, comorbiditat], clinics (SIRS) i de
resposta a tractament (SIRS persistent, BUN, creatinina) com a indicadors de gravetat.

PAPER DE LES PROVES D’'IMATGE

L'ecografia abdominal és una técnica necessaria per l'estudi de tots els casos de PA.
Seria recomanable realitzar-la a Uinici de Uingrés (24-48 hores).

La TC amb contrast ev és la tecnica d'imatge d’eleccié per a la valoracio dels pacients
amb PA. No obstant, no tots els pacients en necessiten un, doncs la majoria de PA s6n
lleus i es resolen rapidament. A Uinici del quadre de PA la TC només esta indicada en
casos de dubte diagnostic, o en pacients amb PA greu i fallida organica amb sospita
de complicacid que requereixi actuacidé imminent. En la resta de pacients amb PA
clinicament greu es recomana realitzar la TC a partir dels 3-5 dies de linici del quadre
per avalorar la preséncia i extensio de necrosi i detectar l'existéncia de complicacions
locals.

Les complicacions locals també s'han de sospitar quan hi ha repeticid o persistencia
del dolor abdominal, alteracions analitiques, l'empitjorament de disfuncions organi-
ques, i/o el desenvolupament de signes clinics de sépsia, com ara febre i leucocitosi.
Davant d'aquests esdeveniments cal realitzar proves d’'imatge.

La TC i la RM serien comparables, pero la disponibilitat limitada de la RM fa que
generalment s'utilitzi com alternativa a la TC en situacions cliniques determinades
(al-lergia al contrast iodat, insuficiéncia renal severa -RM sense gadolini- o quan
s’hagidevitar al maxim l'Us de radiacions ionitzants com en pacients joves o gestants).

Des del punt de vista morfologic es defineixen dos tipus de PA: la PA edematosa
intersticial i la PA necrotizant. La necrosi pancreatica és un procés evolutiu que es
defineix com U'abséncia de realc del parenquima pancreatic després de ladministracid
de contrast ev. Generalment la necrosi pancreatica s'acompanya de necrosi del greix
peripancreatic i no és infreqiient veure necrosi peripancreatica sense necrosi del
pancrees.

La TC permet identificar Uexistencia de complicacions locals, basicament en forma
de col-leccions pancreatiques/peripancreatiques, i classificar-les en base a les seves
caracteristiques morfologiques i temps d’aparicié. La recent revisid dels criteris
d’Atlanta defineix 4 tipus de col-leccions associades a la PA. Les col-leccions
liquides relacionades amb la PA edematosa intersticial, inicialment (<4 setmanes)
s'anomenen col-leccions liquides agudes peripancreatiques (CALP) i generalment
es resolen espontaniament. Passades quatre setmanes aquestes col-leccions poden
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encapsular-se i sslanomenen pseudoquists. Les col-leccions relacionades amb la PA
necrotitzant inicialment (<4 setmanes) s'anomenen col-leccions necrotiques agudes
(CAN), si persisteixen més de quatre setmanes s'encapsulen i passen a anomenar-se
necrosi encapsulada (Taula 3).

Taula 3 » Complicacions locals: col-leccions liquides (Revisié Atlanta 2013)

<4 setmanes >4 setmanes
Sense necrosi Col-lecci¢ liquida aguda peripancreatica Pseudoquist
Amb necrosi Col-leccié necrotica aguda Necrosi encapsulada

La correcta identificacié d'aquestes col-leccions és important de cara al seu tractament.
En ocasions es requereix l'is complementari de la RM i UUSE per detectar material
solid en el seu interior [necrosis i detritus).

La RM té lavantatge que, quan s'afegeixen seqliencies de colangiopancreatografia-
RM (CPRM), permet la deteccié de forma no invasiva de coledocolitiasi, tot i la menor
sensibilitat respecte a la USE en la deteccié de coledocolitiasi de mida petita. En
general, la CPRM (ni tampoc USE) no estaria indicada en pacients amb PA lleu sense
sospita clinica d’obstruccio biliar ni en pacients amb PA biliar amb colangitis aguda
associada, en els que es recomana realitzar directament una CPRE.

RECOMANACIONS PEL TRACTAMENT INICIAL DE LA PA

Reanimacio amb fluids i monitoritzaciéo hemodinamica

La fisiopatologia de la PA greu condiciona un estat d"hipovolémia i hemoconcentracio
destacable perlaqualcosaesrecomanareanimacio hemodinamicaamb fluidsde forma
precoc en aquells pacients amb inestabilitat hemodinamica o signes d’hipoperfusié
tissular. En pacients que presenten signes d’hipoperfusio tissular (TAM <65 mmHg,
lacticémia, oligUria) inicialment es recomana realitzar reanimacié precoc amb fluids
mitjancant carregues de 250-500 ml amb l'objectiu de normalitzar els esmentats
signes d’hipoperfusié. Si després d’administrar 1'5 litres (en forma de carregues)
el pacient encara presenta signes d’hipoperfusid, es recomana contactar amb la
unitat de cures intensives per monitoritzacié hemodinamica invasiva. La reanimacio
amb fluids d’aquests pacients ha de ser rapida i agressiva dins les primeres 6 hores
d’ingrés a urgéncies.

Respecte el tipus de fluids a emprar, tenint en compte que es desaconsella l'Us de
col-loides semisintétics en el pacient critic en general, es recomana utilitzar prefe-
rentment cristal-loides (sérum fisiologic o solucié Ringer lactat).

Analgeésia

L'analgésia és fonamental en el control de la PA greu. Es pautara analgésia ev es-
glaonada amb paracetamol, metamizol, opiacis menors i opiacis majors; en funcié
de la intensitat del dolor. Es recomana evitar l'is d’AINEs. L'analgéesia controlada pel
pacient mitjancant bomba és una bona opcié quan el dolor és particularment intens
i en determinats postoperatoris.



Societat

Catalana de

Digestologia o .

Valoracié i Tractament de la Pancreatitis Aguda 4

Monitoritzacié de la pressio intrabdominal (PIA)

En pacients amb PA greu i fallida organica, es recomana la monitoritzacio de la PIA
com a indicador pronostic i diagnostic de la sindrome compartimental abdominal.
Cal estar alerta enfront a laparicié de signes clinics compatibles amb la sindrome
compartimentalabdominal (PIA>25 mmHgamb aparicio de fallida organica associadal,
que malgrat es dona en situacions excepcionals, s'hauria de valorar el tractament
descompressiu en casos seleccionats i de forma multidisciplinaria.

Criteris d’'ingrés a 'area de medicina intensiva

Les PA tributaries d’ingrés a una unitat de medicina intensiva son les anomenades PA
potencialment greus i que presenten disfuncié de qualsevol organ (=1 fallida organica)
transitoria o persistent.

Suport nutricional

S’hauria de plantejar en els pacients que no poguessin cobrir les necessitats nutri-
cionals en un periode de 7 dies. Els objectius del suport nutricional son prevenir/
tractar la malnutricid, modular la resposta inflamatoriai prevenir el desenvolupament
d'infeccions sistemiques.

PA lleu

El dolor abdominal acostuma a cedir en pocs dies (3-7] i la reingesta oral es fa aviat,
pel que la repercussié en lUestat nutricional és minima i no cal suport extraordinari.
Comencarem la dieta per via oral tan aviat com sigui possible, quan disminueixi el
dolor i millorin els parametres inflamatoris (pero no cal esperar la normalitzacio
d’amilasa/lipasa). La dieta pot ser normal amb <30% de calories en lipids i pot iniciar-
se amb un apat solid complet.

PA greu

S’accepta que els pacients amb PA greu necessitaran suport nutricional precoc.
La suplementacié hauria de fer-se amb sonda enteral millor que via parenteral
total perquée disminueixen les infeccions sistemiques, la fallida multiorganica, la
necessitat d'intervencid quirdrgica i la mortalitat. La formulacid utilitzada tan pot
ser elemental com polimérica oferint les mateixes avantatges i resultats. La sonda
nasogastrica ha demostrat recentment que és una via tan segura com la nasojejunal
i la seva col-locacié és més facil. Quan la tolerancia no sigui bona s’ha de plantejar la
utilitzacié de la nasojejunal. La nutricié parenteral total es reservara pels pacients
que precisin suport nutricional i que no tolerin la via d’alimentacié amb sonda
nasojejunal o en qui estigui contraindicada (obstruccid intestinal, ili paralitic complet,
hipertensid intraabdominal...).

TRACTAMENT DE LES COMPLICACIONS LOCALS
Us d’antibiotics
L'administracio d’antibiotics de forma profilactica no ha aconseguit demostrar que

previngui les complicacions infeccioses de la PA. Tampoc es recomana la profilaxi
antifingica ni la descontaminacid intestinal selectiva.
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Unicament esta justificat de forma empirica en pacients amb fallida organica i alta
sospita d'infeccid, i en espera de cultius de la necrosi.

Necrosi esteril

La necrosi pancreatica estéril no és tributaria de tractament intervencionista. Pot
estar indicada una actuacio en cas de presentar clinica per oclusio digestiva, biliar, o
per dolor persistent (>8 setmanes d’inici del quadre).

Necrosi infectada

Els pacients amb PA que presentin fallida organica o altres signes o simptomes de
mala evolucid es beneficien d’ingressar a una unitats de critics. Cal descartar que
la causa de l'empitjorament sigui la infeccié de la necrosi. La confirmacid d'infeccié
es fara per PAAF o per la presencia de gas a la TC. En cas d’infeccié pancreatica i
en abséncia de fallida organica, hi hauria varies opcions de tractament, segons la
situacié clinica. Inicialment, es podria tractar amb antibiotic i col-locacié de drenatges
percutanis (step-up approach), o endoscopics fins a arribar al desbridament més ampli
quirurgic (laparoscopic, VARD-videoscopic assisted retroperitoneal debridement-,
o retroperitoneoscopia). En casos seleccionats, amb necrosi pancreatica sense
col-leccions, es pot plantejar el tractament antibiotic com a Unica mesura.

La necrosectomia oberta segueix sent una técnica indicada en pacients amb infeccié
pancreatica i fallida multiorganica persistent, o en cas de fracas de les técniques
percutania o endoscopica. El tipus de tractament haura de ser individualitzat
depenent de la situacid clinica del pacient. Per altra banda, s'ha demostrat que el
tractament quirdrgic durant les primeres dues setmanes comporta una mortalitat
més elevada, sent preferible la demora de la cirurgia.

Pseudoquist

La majoria de les col-leccions agudes fluides peripancreatiques es resolen esponta-
niament. Esta indicat tractar-les quan sén simptomatiques, o bé quan es compliquen.
La mida no és una indicacio de tractament per si sola. Lestudi anatomic del Wirsung
i la seva relaciéo amb el pseudoquist és aconsellable a 'hora de plantejar un possible
tractament. En cas de comunicacié estaria indicada una derivaci6 interna.

Disrupcio ductal

La CPRE és una eina valida pel diagnostic i pel tractament amb la col-locacié d'una
protesi que salvi una disrupcio curta ductal, després del diagnostic per TC o colangio-
RNM.

Complicacions vasculars peripancreatiques

Les trombosis venoses esplénica i/o mesentérica son freqiients en la PA necrotizant.
Habitualment sén asimptomatiques i quan es cronifiquen presenten circulacid cola-
teral. El risc d’hemorragia per varices gastriques és molt baix i no es recomana la
esplenectomia. Els pseudoaneurismes son complicacions poc freqlients pero greus
en relacié a la PA ja que si es trenquen tenen una alta mortalitat. En casos de pseu-
doaneurismes, l'abordatge recomanat és per radiologia intervencionista.
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INDICACIONS | TECNIQUES DE DRENATGE
Indicacions

» Sospita clinica o documentada de necrosi infectada amb deteriorament clinic.
» Necrosi esteéril o pseudoquist amb obstruccié digestiva o biliar, simptomes persis-
tents (>8 setmanes), disrupcié ductal amb simptomes persistents i col-leccions.

Técniques de drenatge

» Drenatge percutani (preferentment retroperitoneal), segons localitzacié de la ne-
crosi.

» Drenatge/desbridament endoscopic guiat per USE.

» Encasd'anar de menys a més, abordatge per retroperitoneoscopia o laparoscopia
transperitoneal.

» Lacirurgiaobertaen cas de fracas dels anteriors o deteriorament organic progressiu
malgrat els tractaments anteriors.

PAPER DE LA CPRE | LA ESFINTEROTOMIA ENDOSCOPICA (EE) EN LA PA BILIAR

La combinacié entre la CPRE i l'esfinterotomia endoscopica (EE) és una técnica que
permet eliminar amb facilitat les litiasis localitzades en el colédoc.

La CPRE + EE urgent (<24 hores] esta indicada davant tota PA biliar amb signes de
colangitis aguda i s’ha de valorar, forma de preferent, en cas d’ictericia per obstruccié
de la via biliar. La CPRE precoc no és necessaria en la majoria de pacients PA biliar
sense evidéncia clinica ni analitica d'obstruccié de la via biliar.

La CPRE + EE electiva es pot considerar com una alternativa a la colecistectomia com
a profilaxi de nous episodis de PA biliar en pacients amb alt risc quirdrgic o bé quan
es detectin calculs coledocals posteriorment a la colecistectomia.

PREVENCIO DE LA PA POST CPRE

La pancreatitis és la complicacié més freqlient de la CPRE (2-9% segons les séries).
L'administracié de 100 mg de diclofenac o 100 mg d'indometacina per via rectal,
abans o immediatament després de la CPRE s’ha mostrat clarament efectiva i sequra
per a reduir la incidéncia i gravetat de les pancreatitis post-CPRE, tant en pacients
no seleccionats com en aquells amb factors de risc per desenvolupar pancreatitis.

La col-locacid d'una protesi pancreatica plastica, si bé presenta més inconvenients
que la prevenci6 farmacologica, també s’ha mostrat efectiva, especialment en els
pacients amb factors de risc. A més a més, Uadministracio d'AINEs redueix encara
més el risc de pancreatitis en els pacients en els quals s'ha col-locat una protesi amb
el mateix proposit.

Es per aixd que, si no hi ha una contraindicacié (sagnat gastrointestinal recent, in-
suficiéncia renal o al-lérgia als AINEs), es recomana l'administracié d’indometacina o
diclofenac rectal a tot pacient a qui es practiqui una CPRE i es reserva la possibilitat de
col-locar una protesi plastica en aquells pacients amb elevat risc per desenvolupar una
pancreatitis post-CPRE (sospita de disfuncid de lesfinter d’0ddi, canulacié dificultosa,
manipulacio del conducte pancreatic, esfinterotomia pancreatica, esfinterotomia amb
precut, dilatacié papil-lar, pancreatitis post-CPRE prévia i ampul-lectomial.
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TRACTAMENT DESPRES DE LEPISODI DE PA.
FACTORS A CONSIDERAR POST-ALTA

Les complicacions derivades d'una PA poden afectar la recuperacié del pacient
durant la seva convalescéncia immediata (primers mesos després de l'episodi agut),
perd també poden comprometre la seva salut de forma permanent. Per aixo cal tenir
en compte diferents factors en el seguiment i tractament d’un pacient després de ser
donat d'alta.

Es molt important prevenir la recaiguda de la malaltia, ja que entre un 16,5% i un 25%
dels pacients poden tornar a patir un altre episodi de PA. Hi ha diferents estrategies
a sequir en funcié de Uetiologia.

» Enelcasdorigen biliar, si ha estat una PA lleu es recomana practicar una cole-
cistectomia de forma precoc (fer-ho durant el mateix ingrés és segur). Si la PA ha
estat greuihiha necrosioaltres complicacions locals, es pot esperar a decidir quin
sera el millor tractament en conjunt. Haver practicat una CPRE amb esfinterotomia
disminueix el risc d'una nova pancreatitis abans de la colecistectomia perd no
d’altres complicacions biliars.

» Cal aconseguir l'abstinéncia d’alcohol i d'altres toxics (tabac) i cal aconsellar
suspendre les medicacions que hi hagin pogut haver estat relacionades. En cas
d’hipertrigliceridémia i d’hipercalcémia cal administrar el tractament adient.

» Cal vigilar la persistencia de simptomes com el dolor, la plenitud precoc, les
nausees i els vomits, perque poden suggerir U'existencia d'una complicacio local.
Una prova d’imatge sera necessaria en aquest cas (TC o RM abdominals).

Les funcions tant exocrina com endocrina del pancrees sovint es veuen afectades
després d'una PA. Entre un 12 i un 65% de pacients amb PA poden presentar insufi-
ciencia pancreatica exocrina de forma precoc, depenent de la gravetat, de U'extensid
de la necrosi pancreatica i de si existeix obstruccié ductal. Pot anar-se recuperant
amb el temps, pero cal avaluar l'estat nutricional del pacient i la seva funcié exocrina
mitjancant elastasa fecal i aconsellar tractament substitutiu amb enzims pancreatics
orals si escau.

La disfuncié endocrina apareix en un 30-35% de pacients, sense diferencies en relacio
a la gravetat de la PA (si que és més freqiient en cas d’haver necessitat cirurgia) i pot
perllongar-se durant anys. Cal mesurar el nivell de glucemia basal i d’hemoglobina
glicada per descartar diabetis mellitus tipus 3c (pancreatogénica) i plantejar tracta-
ment especific.
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