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RESUMEN

La pancreatitis aguda es causa comun de ingreso a los hospitales de referencia. Tiene una
incidencia de 10 a 45 pacientes por cada 100,000 habitantes. Ademas, se tiene referencia
que es considerada la tercera causa de ingreso a las unidades de Gastroenterologia en USA
y representa la quinta causa de muerte. En nuestro medio existen pocos estudios
relacionados con pancreatitis aguda por lo cual se decidi6 realizar este estudio con el fin de
poder caracterizar la enfermedad, determinando asi en que género es prevalente e
identificar la morbimortalidad, asi como generar informacién valiosa para el hospital. Se
identificd en este estudio que el rango de edad entre 40-59 afios son los mas susceptibles a
padecer de Pancreatitis. Ademas, el principal motivo de consulta fue dolor abdominal
(98.5%) en cuanto a escalas de severidad se evidencié que la mayoria de los pacientes
tenia al menos 1 criterio de Ranson (44.5%) y en los estudios tomograficos se evidencié que
la mayoria de los pacientes tienen un Baltazar C (50.8%); se vio reflejado que la mayoria de
los pacientes tuvo una buena evolucion médica (88.8%). Se concluy6 en este estudio que la
mayoria de los pacientes con pancreatitis aguda tenian una enfermedad crénica de base
como hipertension arterial y diabetes mellitus; ademas el sexo femenino fue el mas afectado
esto asociado a que este género es el que mayormente acude al meédico; Esto impulsé

continuar guias de tratamiento en cada servicio.



. INTRODUCCION
La Pancreatitis Aguda es una patologia frecuente. Dicha patologia se caracteriza por la
presencia de Cambios inflamatorios en los cuales hay un proceso de reparacién y
cicatrizacion cuyo proceso final puede estar asociado a un fallo multiorganico en el peor

de los casos.

Se han identificado multiples etiologias asociadas a Pancreatitis Aguda. La presencia de
litiasis biliar y el excesivo consumo de alcohol, asi como la hipertrigliceridemia son
consideradas las causas principales asociadas a dicha patologia. Es necesario
mencionar que para realizar el diagndstico de la Pancreatitis Aguda se toma en cuenta la
presencia de al menos 2 o 3 de las siguientes caracteristicas: la presencia de dolor
abdominal que se caracteriza por ser intenso que tiene una irradiacién hacia espalda y
que se puede presentar en cinturén, la presencia de elevacion de las enzimas
pancreaticas 2 o 3 veces el valor elevado de amilasa y lipasa y finalmente la presencia
de estudios de imagen, ya sea ultrasonografia como estudios de tomografia, en donde se

evidencien cambios inflamatorios en el pancreas.

La Pancreatitis Aguda es una patologia que debido a las multiples complicaciones
asociadas debe tener un tratamiento usualmente hospitalario dentro de una unidad de

cuidados intensivos y bajo una supervision médica constante.

La incidencia de dicha patologia en Norteamérica oscila entre los 10 a 15 casos por cada
100,000 habitantes al afio; en Latinoamérica y Espafia las cifras son similares y
considerando el alto costo que genera el tratamiento a estos pacientes es necesario

generar politicas de cambio para fortalecer el sistema de salud.

Actualmente a nivel Nacional existen varios estudios con respecto a la caracterizacién de
la pancreatitis aguda destacando entre estos, estudios realizados en el Hospital
Roosevelt y Pedro Bethancourt. En donde se logran describir las caracteristicas clinicas
y epidemiolégicas de los pacientes con Pancreatitis Aguda, considerando lo antes
descrito es que el presente estudio pretende generar informacién valiosa para que las
autoridades Hospitalarias locales establezcan politicas basadas en evidencia para la

correcta atencion de los pacientes.



.  ANTECEDENTES

Antecedentes Histéricos

Hace mas de 120 afios Reginald H. Fitz describié por primera vez la pancreatitis. Tanto en
Estados Unidos como en Europa el tratamiento que se utilizaba para la necrosis pancreatica
era la pancreatectomia. En 1929 se inicio la medicion de amilasa, en la que se detectd la
existencia de pancreatitis sin necrosis, la cual resolvia sin ninguna intervencion quirudrgica,
por lo que el tratamiento de la pancreatitis se modifico, siendo el tratamiento médico el
tratamiento de eleccién. Sin embargo, se observé que los casos mas graves continuaban
muriendo a pesar del manejo médico. En 1959 Pallock realizaba resecciones pancreaticas
en pacientes muy graves, posteriormente otros cirujanos como Rives, Devic y Hollender
siguieron la misma conducta justificando dicho procedimiento con el que se reducia la
mortalidad de 100 a 60%.2

En 1985 Beger determiné con el uso de la tomografia que la reseccion debia limitarse
Unicamente al tejido necrético, preservando el tejido sano. Desde entonces se han
desarrollado diversas técnicas con distintos resultados para los casos de necrosis

pancreatica.?

Epidemiologia

La PA es uno de los trastornos gastrointestinales mas comunes que requieren
hospitalizacion. Su incidencia anual es de 13- 45/100,000 personas. En Latinoamérica, se
reportd en el 2006, una incidencia de 15.9 casos por cada 100,000 habitantes en Brasil, una
prevalencia del 35% en México en el 2014.° La mayoria son leves y autolimitadas, 30% son
moderadamente graves y 10% son graves. La causa mas frecuente en el mundo es la
pancreatitis biliar (32-49%) seguida de la alcohdlica en segundo lugar (20-31.8%).2 En
México, segun un estudio publicado en 2004, se identificé la pancreatitis biliar como la
principal causa en 51% seguida de la pancreatitis alcohdlica en 39% y otras causas en 10%.

A nivel mundial se ha observado que la etiologia no se identifica hasta en 23.2%.?



Etiologia

Los célculos biliares ocupan la primera causa (40%), mas prevalente en mujeres; al migrar
pueden obstruir el conducto pancreatico, mecanismo compartido con la CPRE (5-10%),

pancreas divisum y disfuncién del esfinter de Oddi.*3

El consumo prolongado de alcohol (4-6 bebidas/dia >5 afios) es la segunda causa (30%), al
disminuir el umbral de activacién de la tripsina causando necrosis celular. Mas frecuente en
hombres probablemente por las diferencias en la ingesta o genética. El tipo de alcohol
ingerido y su consumo excesivo en ausencia de consumo a largo plazo no representa riesgo.
Los mecanismos causantes de PA o PC incluyen toxicidad directa y mecanismos

inmunolégicos?!?

La hipertrigliceridemia es la tercera causa (2-5%) en ausencia de otros factores etiolégicos,

con un riesgo de 1,5% y cuando sus niveles son >1000 mg/dL asciende a 20,2%.

Las dislipemias mas asociadas son el tipo I, IV y V (Clasificacion de Frederickson). El
tabaquismo esta asociado al 50% de los casos de PA. Los fumadores activos tienen 20%
mas riesgo de padecer enfermedad pancreética al compararlos con los exfumadores. Debido
a los efectos nocivos y cancerigenos por su consumo y su alta prevalencia mundial se

considera el factor de riesgo modificable mas importante.

Los farmacos causan menos del 5% de los casos de PA, la mayoria leves. Entre ellos:
azatioprina, didanosina, estrégenos, furosemida, pentamidina, sulfonamidas, tetraciclina,
acido valproico, 6-mercaptopurina, inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina y

mesalamina.

Las mutaciones y polimorfismos de algunos genes estan asociados con PA y PC, incluyendo
las que codifican tripsindgeno cationico, serina proteasa inhibidor de Kazal tipo 1, regulador
de la conductancia transmembrana en fibrosis quistica, quimiotripsina C, receptor sensible al
calcio y claudin-2; sirven como cofactores interactuando con otras causas, por ejemplo, la
mutacion claudin-2 en sinergismo con el alcohol. La PA idiopatica aumenta con la edad,
existiendo factores potenciales como polimorfismos genéticos, tabaquismo y otras toxinas

ambientales, y efectos de comorbilidades asociadas, por ejemplo, obesidad y DM2.

Las causas autoinmunes ocupan menos del 1%. Existen dos tipos, el tipo 1 que afecta
pancreas, rifiones y glandulas salivales, hay ictericia obstructiva con leve elevacion de

Inmunoglobulina G4; tipo 2 solo afecta pancreas, se presenta en pacientes jévenes y no

3



eleva Inmunoglobulina G4; ambas responden a glucocorticoides. Los traumas abdominales
penetrantes particularmente los de columna vertebral desarrollan PA en 1% de los casos, al
igual que las causas infecciosas (citomegalovirus, virus de la parotiditis, Epstein Barr virus) y
pardsitos como ascaris y taenia. En 5-10% de las complicaciones de bypass cardiopulmonar
pueden provocar PA isquémica grave. La obesidad es un factor de riesgo bien establecido
para PA y es mas severa en obesidad central; la DM2 aumenta 2-3 veces el riesgo de
padecerla. La cirrosis duplica su mortalidad. La PA esta relacionada con el tiempo y duracion
del estrés que puede ser beneficioso o perjudicial para el pancreas exocrino. El estrés agudo
a corto plazo puede ser Util para procedimientos de alto riesgo, por ejemplo, CPRE; mientras

gue el estrés cronico puede resultar dafiino.3! véase tabla No 1

Tabla Numero 1

Toxico metabdlicas Alcohol
Hipertrigliceridemia
Hipercalcemia
Farmacos
Organofosforados

Otras sustancias toxicas

Veneno de escorpién y arafias

Mecéanicas Biliar: litiasis, microlitiasis, barro biliar
Pancreas divisum

Pancreas anular

Diverticulos duodenales

Duplicacién duodenal

Quiste de colédoco

Disfuncion o estenosis ampular

Trauma




Genéticas Familiar
Esporéadica

Miscelaneas Vascular (hipotension, vasculitis,
embolismos, hipercoagulabilidad)

Enfermedades autoinmunes (sindrome de
Sjogren, colangitis esclerosante primaria,
enfermedad celiaca, hepatitis autoinmune)

Infecciones: virus (paramixovirus,
coxsackie, VIH).

Bacterias: mycobacterium tuberculosis
Parasitos: &scaris
Otros: Mycoplasma

Idiopatica

Fisiopatologia

El pancreas es un Organo importante en el proceso digestivo al producir zimdgenos en los
acinos pancreaticos, que fluyen por el conducto pancreatico hacia el duodeno, donde el
tripsind6geno se convierte a tripsina por la acciéon de las enterocinasas. El jugo pancreatico
también es rico en bicarbonato y cloro. Otras enzimas pancreéticas (amilasa, lipasa,
nucleasas) son secretadas en forma actival® En condiciones normales las enzimas
pancreaticas son activadas en la luz duodenal; existen varios mecanismos que protegen de
la activacion enzimatica en el pancreas evitando su activacion dentro del pancreas

ocasionando pancreatitis; estos mecanismos son:

1. Las enzimas se almacenan en forma de granulos de zimégeno
2. Las enzimas se secretan en forma inactiva

3. La enzima que activa los zimdgenos se encuentra fuera del pancreas (Enteroquinasa
duodenal)



4. Las células acinares producen inhibidores de tripsina como la serina proteasa inhibidor
Kazal tipo 1 (SPINK1)

5. El gradiente de presion favorece el flujo de jugo pancreético hacia el duodeno
6. Las bajas concentraciones de calcio ionizado intracelular.*
Activacion de enzimas pancredaticas

Estudios experimentales han encontrado que el bloqueo de la secrecidon enzimatica y la
activacion del tripsindégeno y otros cimogenos son eventos que se encuentran en forma
temprana hasta 10 minutos de iniciada la pancreatitis, lo cual sugiere fuertemente que este
es el evento inicial y no resultado de ésta. Ademas de la activacion de los zimdgenos, se
requiere que éstos permanezcan dentro de las células acinares después de ser activados
para iniciar el dafio celular. Se han planteado varias teorias para la activacién intraacinar de
cimogenos: Hipétesis de colocalizacion: plantea que el evento inicial es el bloqueo de la
excrecion de los zimbgenos. Debido a que la sintesis es continua al bloquearse su excrecion
hay una acumulacién progresiva de zimdgenos que finalmente trae como consecuencia la
aproximacioén y la fusién entre los granulos de cimogeno y las enzimas lisosomales en un
proceso denominado colocalizaciéon, esto conduce a que las enzimas lisosomales como la
catepsina B activen los zim6genos a tripsina. Esta enzima inicia el dafio acinar pancreatico.
La retencion de los granulos de zimdgeno posiblemente se debe a una alteracion en la red
de filamentos de actina que facilitan las funciones de secrecion. Otra hipoétesis plantea que la
inhibicion de la secrecion se debe a una alteracion de los procesos de secrecion relacionada
con proteinas denominadas SNARE localizadas en la membrana celular. Otras hip6tesis
diferentes a la colocalizacion de los zimdgenos incluyen la activacién de éstos por los
polimorfonucleares neutréfilos y otra también ha planteado que la elevacién del calcio
intracelular es el evento inicial en la activacién de los zimogenos. En la actualidad existe
evidencia de que el aumento del calcio intracelular es necesario, pero no suficiente para

activar el tripsinégeno e inducir pancreatitis.*

Factores intracelulares protectores

Existe una familia de proteinas que protege la célula contra mediadores inflamatorios y
téxicos, se denominan proteinas calientes de shock (heat shock proteins), estas proteinas
son sintetizadas en condiciones de estrés celular, dos proteinas (HSP27 y HPS70) se han

encontrado aumentadas en modelos de pancreatitis, se ha planteado que estas proteinas



pueden atenuar el fenbmeno de colocalizacion y evitar el aumento intracelular de calcio

necesario para la activacion de zimégenos aminorando la severidad de la pancreatitis*

Otro mecanismo protector es la alfa 1 antiproteasa que capta las proteasas y las transfiere a
la alfa 2 macroglobulina que es la principal proteina inhibidora de proteasas circulante. En

casos de liberacién masiva de proteasas este sistema se satura y no logra inactivarlas.

Respuesta inflamatoria en pancreatitis aguda

La injuria inicial sobre las células acinares pancreaticas induce la sintesis y liberacion de
citoquinas que aumentan el reclutamiento de neutrofilos y macréfagos que a su vez
aumentan la injuria pancreatica y aumentan la produccion de sustancias proinflamatorias
como el factor de necrosis tumoral alfa y de interleuquinas (IL 1, IL2, IL6). De estas
citoquinas la IL 6 es una de las mejor estudiadas y caracterizada como inductor de reactante
de fase aguda, estos mediadores también son responsables de la respuesta inflamatoria
sistémica y complicaciones como el sindrome de dificultad respiratoria aguda del adulto
(SDRA), relacionada con aumento de muerte temprana en pancreatitis, por el contrario, la
estimulacion de la interleuquina 10 tiene efecto antiinflamatorio. También se ha estudiado si
la liberacibn de enzimas pancredticas esta relacionada con el compromiso inflamatorio
sistémico, solamente al parecer la elastasa en estudios experimentales se ha relacionado

como causa de injuria pulmonar, posiblemente porque aumenta la produccion de citoquinas*

Fisiopatologia de la muerte celular en pancreatitis aguda

La necrosis pancredtica es uno de los factores mas importantes como predictor de
prondstico en pancreatitis aguda. Las investigaciones se dirigen a formas de prevenir o

frenar la necrosis y asi evitar el

Injuria celular .
desarrollo de pancreatitis severa
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fisiolégicas controla la normal hemostasis de los tejidos, pero en condiciones patoldgicas
como la pancreatitis aguda este tipo de muerte celular también se puede presentar. Las
células que inician este proceso son reconocidas y eliminadas por los macréfagos, proceso
en el que no hay rompimiento ni liberacion del contenido celular al espacio extracelular por lo
cual induce minima inflamacién. La apoptosis se inicia con la activacion de proteasas de
cisteina denominadas caspasas, las cuales inician cambios a nivel mitocondrial cambiando la
permeabilidad celular a través de la modificacion del poro de permeabilidad de transicion
(PTP) para facilitar la liberacion del citocromo C factor importante en esta via.
Adicionalmente en la apoptosis hay moderada deplecion de ATP producido a nivel

mitocondrial.24

La necrosis es el segundo mecanismo de muerte celular en pancreatitis aguda, se presenta
exclusivamente en condiciones patolégicas, y produce disfuncion mitocondrial severa,
ruptura de la membrana plasmatica y liberacion de los constituyentes al espacio extracelular,
se asocia con marcada respuesta inflamatoria; en la necrosis se encuentra una mayor
disfuncion mitocondrial manifestada por una mayor deplecién de ATP, otros factores que
regulan este tipo de muerte celular incluyen: 1. El PoliADP-ribosa polimerasa (PARP) que es
activado por la ruptura del DNA durante la injuria celular y su activacion utiliza ATP la cual
aumenta su deplecion. 2. El factor nuclear KB (NF-kB) y el sistema de fosfatidil inositol 3
qguinasa (PI-3) que pueden promover la necrosis al aumentar la expresion del inhibidor de
apoptosis (IAPs). En estudios experimentales la inhibicibn del NF-kB y el PI-3 podrian
favorecer la via de la apoptosis y no la de la necrosis, con mejoria de la severidad de la

pancreatitis.?*

En condiciones fisioldgicas el calcio se encuentra localizado en el reticulo endoplasmico y
solamente se presentan pequefias elevaciones transitorias de su concentracién. En la
pancreatitis hay una elevacion de las concentraciones de calcio libre intracelular por su
liberacion desde el reticulo endoplasmico aumentando en forma sostenida, esto ocasiona
disfuncion mitocondrial conduciendo a necrosis celular. Finalmente, la catepsina B, la mayor
enzima lisosomal pancredtica se ha demostrado que contribuye a la necrosis pancreatica
posiblemente a través de la conversion de tripsinégeno a tripsina. En resumen,
independientemente de la etiologia de base, la severidad de la pancreatitis esta relacionada
a la magnitud del dafio acinar pancredtico inicial y la activacién de la respuesta inflamatoria y
endotelial que este dafio genera y que ocasiona dafios locales como la necrosis pancreatica,

la formacién de pseudoquistes y abscesos y el compromiso sistémico y pulmonar por la



liberacion de mediadores inflamatorios en el pancreas o en otros érganos Extra pancreaticos

como el higado.**’

Presentacion clinica

El dolor abdominal es casi universal en la pancreatitis aguda. Puede no ser aparente en los
raros casos de pancreatitis postquirdrgica o isquémica (por ejemplo, pacientes que
permanecen ingresados en UCI o reanimacién con sedacion) o en pacientes trasplantados.
En la mayor parte de los casos el paciente describe un dolor de inicio subito o rapido en
epigastrio irradiado a ambos hipocondrios y espalda “en cinturén”, continuo y de intensidad
relevante. En otras ocasiones el dolor es generalizado en el abdomen. Con el paso de las
horas, el dolor puede localizarse en zonas donde se estan formando colecciones agudas
como la fosa renal. En tal caso, la presencia de liquido en la fascia pararrenal anterior puede
asociarse a pufio percusion renal positiva. A su vez, la acumulacion de liquido en la gotiera
parietocodlica puede ser causa de dolor en el vacio y fosa iliaca derecha. La presencia de
nauseas y vomitos es muy frecuente en las primeras 24 h de evolucion. Ademas del delirium
tremens que puede complicar la evolucién de la enfermedad en pacientes alcohdlicos, en
raros casos la pancreatitis unida a la presencia de dolor, al uso de analgésicos opiaceos y a
la respuesta inflamatoria sistémica puede cursar con sintomas psiquiatricos (incluso en
pacientes no alcoholicos) que varian desde la obnubilacion hasta la agitacion, alucinaciones
y alucinosis; ello se ha denominado encefalopatia pancreética. También se ha descrito una
afectacion retiniana (retinopatia de Purtscher por oclusion de la arteria retiniana posterior).
La exploracion del abdomen muestra dolor e hipersensibilidad a la palpacién
predominantemente en el hemiabdomen superior y mesogastrio. Algunos pacientes
presentan un marcado sindrome de respuesta inflamatoria sistémica ya desde etapas
precoces de la enfermedad, con fiebre, taquicardia y taquipnea. Un subgrupo de estos
pacientes puede tener fallo organico desde su primera evaluacidon en urgencias (anuria,
shock, insuficiencia respiratoria), asociandose a una mortalidad elevada. En ocasiones, tras
una mejoria inicial del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, éste se presenta de
nuevo a partir de la 2.2 semana de evolucién de la enfermedad, lo que sugiere infeccién
nosocomial o de la necrosis pancreatica. Es frecuente el ileo paralitico, que puede
prolongarse varios dias. En tales casos, el abdomen aparece distendido y sin evidencia de
peristaltismo. En pancreatitis necrotizantes, en raras ocasiones el exudado hemorragico
diseca planos anatomicos hasta alcanzar el tejido subcutaneo, produciendo un tinte violaceo

de la piel de flancos (signo de Grey-Turner, (figura 3) o en la region periumbilical (signo de



Cullen); estos signos se asocian a mal pronéstico. Es tipico pero muy infrecuente el
desarrollo de paniculitis subcutanea por accion de las enzimas pancreaticas.'??

Tipos y fases

Existen 2 tipos

PA intersticial edematosa: Ocurre en 80-90% de los casos. Consiste en la inflamacion

aguda del parénquima pancreatico y/o peripancreatico sin tejido necrético identificable por

TCC. Resuelve durante la primera semana.

PA necrotizante: Inflamacion asociada a necrosis pancreatica y/o peripancreética
detectable por TCC. Es la forma més agresiva

Se distinguen 2 fases que pueden sobreponerse y son:

Fase temprana que remite en 1 semana y puede extenderse hasta por 2 semanas,

caracterizada por el SRIS y/o FO.

Fase tardia que dura semanas 0 meses y se caracteriza por signos sistémicos de

inflamacién, complicaciones locales y sistémicas, y/o FO persistente.!?

Grados de severidad

Es importante definirla y estratificarla para: a) ldentificar pacientes potencialmente graves
que requieren tratamiento agresivo al ingreso, b) Identificar pacientes que ameriten referirse
para atencién especializada y c) Estratificar dichos pacientes en subgrupos ante la presencia

de FO persistente y complicaciones locales o sistémicas.

Atlanta lo define asi:

Pancreatitis Aguda Leve: Se caracteriza por la ausencia de falla organica y de
complicaciones locales o sistémicas. Estos pacientes generalmente se egresan durante la

fase temprana, no requieren estudios de imagen pancreatica y su mortalidad es muy rara.

Pancreatitis Aguda Moderadamente severa: Se caracteriza por la presencia de falla
Organica transitoria o de complicaciones locales o sistémicas en ausencia de falla organica

persistente.

Pancreatitis Aguda severa: Se caracteriza por persistencia de la falla organica. Los

pacientes con falla orgéanica persistente generalmente tienen una o mas complicaciones
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locales. Quien desarrolla falla organica persistente en los primeros dias tiene un riesgo
incrementado de mortalidad hasta 36-50%. Si a esto se suma necrosis infectada. La

mortalidad se vuelve extremadamente alta.1212

Clasificacion y Puntajes de Gravedad

Los criterios de Atlanta modificados definen tres grados de pancreatitis: leve, moderada y
grave. La forma leve no presenta fallas organicas ni complicaciones locales; la forma
moderada se caracteriza por disfuncién organica transitoria <48 horas con complicaciones
locales y la forma grave, por disfuncién organica que persiste mas alla de las 48 horas. En
esta clasificacién, lo que caracteriza a la pancreatitis aguda grave o moderada es la
disfuncion orgéanica persistente, basada en el puntaje de Marshall modificado (Tabla 2), en
general, acompafiada de complicaciones locales. El puntaje de Marshall modificado, aunque
no validado, es el preferido por los autores, porque se puede calcular en pacientes que estan
en la Sala General o en la Guardia.

Las complicaciones locales también fueron revisadas: los términos pancreatitis hemorragica,
flemonosa y abscesos pancreaticos fueron reemplazados por nuevos conceptos que
incluyen: coleccién necrética aguda (walled off) y necrosis organizada; ambos describen el
mismo proceso, pero en diferentes momentos, el primero en las primeras cuatro semanas y

el segundo, al finalizar las cuatro semanas.

Tabla 2
Puntaje de Marshall para fallo de érganos
Puntaje 0 1 2 3 4
Respiratorio 2400 301-400 201-300 101-200 2101
(PaO2/FiO2)
Renal 14 1.4-1.8 1.9-3.6 3.6-4.9 249
(Creatinina
sérica)
Cardiovascular =290 <90 <90 <90 <90.
(tensién arterial) Responde  No pH<7.3 <7.2

a fluidos responde a

fluidos
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Determinantes de mortalidad
Si bien, durante muchos afnos, la mortalidad era atribuida a la infecciéon, en la actualidad, se

considera que la disfuncién organica es el principal determinante de mortalidad. Si ambas

situaciones estan presentes, el impacto es mucho mayor.

Predictores de gravedad
Predecir la gravedad de la pancreatitis es un objetivo deseable. La busqueda del predictor

ideal no ha finalizado. El recientemente propuesto Bedside Indexof Severity in Acute
Pancreatitis (BISAP) sugiere que los ajustes de los puntajes dependen de las poblaciones y
la situacion en donde se desarrolla la enfermedad.

El puntaje BISAP a través de un método estadistico identifica cinco variables faciles de
obtener en las primeras horas y al lado de la cama del paciente. Las variables predictivas
son: urea plasmatica >25 mg/dl, deterioro del estado mental, edad >60 afos, derrame
pleural, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) (se asigna 1 punto si la variable
esta presente y O si no lo esta). Los puntajes <2 indican una mortalidad <1%, aquellos 22,

una >2% y se incrementa entre 5% y 20% con puntajes 3.5

Puntaje BISAP (Bedside Indexo f Severity in Acute Pancreatitis)

Puntaje
Urea mayor 25mg/dl| 1
Alteracion del estado mental 1

Sindrome de respuesta inflamatoria 1

sistémica
Edad mayor 60 afios 1
Presencia de derrame pleural 1

Se considera a un px con pancreatitis
grave si tiene un BISAP mayor 2.

Puntajes de parametros multiples

El desarrollo de puntajes que incluyen multiples variables fue propuesto por Ranson e Imrie.
Se basaron en el analisis de varios parametros objetivos tanto clinicos como de laboratorio

que, segun pensaron, podian contribuir a las complicaciones y la muerte. Ambos sistemas
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tienen como desventaja que el calculo se restringe al momento de la admision y dentro de

las 48 horas de tratamiento.

Puntaje de Ranson: Fue desarrollado a partir del analisis de morbilidad de 100 eventos de
pancreatitis aguda; se analizaron 43 parametros clinicos y de laboratorio en el momento de
la admisién y dentro de las 48 horas. El puntaje final comprendié 11 variables, cinco de la
admision y las otras seis dentro de las 48 horas de internacion. Esto remarca la importancia
de la naturaleza dindmica de la enfermedad, pero demora el establecimiento de la gravedad
y el prondstico. La version original tiene una sensibilidad del 65% y una especificidad 99%
para predecir complicaciones y la muerte. Los intentos de mejorarla agregandole mas

variables no lograron mejorar el desempefio del puntaje. (Vea el siguiente Cuadro)

Criterios de Ranson

Al Ingreso Durante las Primeras 48 horas
Edad Mayor de 55 afos disminucion del Hematocrito mayor 10%
Glucemia Mayor 200mg/DI Aumento de la Uremia Mayor 5Mg/DI
Leucocitosis mayor 16000/Mm?3 Pao2 menor 60 Mm Hg
LDH sérica Mayor 350Ul/L Déficit de Base mayor 4 Meg/L
TGO sérica mayor 250Ul/L Secuestro de Liquido Mayor 6 Litros

Calcemia Menor 8Mg/DlI

Otra Clasificacion Importante descrita fue la de Balthazar se publicé el afio 1985. En ella se
hace una clasificacion segun los hallazgos tomograficos en grados A a E segun las

alteraciones pancreaticas y peripancreatica.??

Grado Hallazgos tomograficos Score

A Pancreas normal 0

B Aumento de tamafio focal o 1
difuso

C Pancreas con inflamacién 2

peripancreatica
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D 1 coleccion intra o extra 3
pancreatica.

E 2 0 mas colecciones y/o gas 4
retroperitoneal.

En el afio 1990 se defini6 por el mismo grupo de autores el indice de severidad en la

tomografia computada (computed tomography severity index- CSTI).

Descripcion de la clasificacién de Balthazar-Ranson (CTSI)

El indice de severidad tomografico, combina la clasificacion de las alteraciones pancreéticas
-peripancreaticas (Balthazar A-B-C-D-E) con el porcentaje de necrosis pancreatica,
asignando un puntaje a cada grado. De esta forma, si un paciente presenta un pancreas
normal, sin necrosis, tendra un indice de severidad de 0, mientras que un paciente con

Balthazar E y necrosis mayor a 50% tendra un score maximo de 10 puntos.?®

Prondstico segun CSTI

CSTI Morbilidad Mortalidad
0-3 8% 3%

4-6 35% 6%

7-10 92% 17%

Score de necrosis en TAC con contraste

Porcentaje de necrosis Score
0 0
Menor 30 2
30-50 4
Mayor 50 6
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Puntaje de Imrie/Glasgow: Este sistema introducido tomé como base un estudio aleatorizado
y controlado para la indicacién de Trasylol® en la pancreatitis aguda. Incluye la edad, ocho
pardmetros fisiolégicos y de laboratorio obtenidos dentro de las primeras 48 horas de
internacién. Se ha modificado en dos oportunidades, pero no se logré6 mejorar su

desempefio, con una sensibilidad global <70%.512

Sistema APACHE II: La prediccion del riesgo en Terapia Intensiva comienza en 1981 cuando
un grupo de investigadores (Knauss et al) disefia la Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE). La idea inicial fue integrar los mudltiples datos que valoran el
compromiso de un paciente en un momento critico reduciéndolos a un namero. Una
comision de expertos disefid el conjunto basico que se repite en todos los puntajes: un
puntaje que mide el deterioro fisiolégico agudo sumado a la evaluacién del estado de salud
previo (edad + enfermedades cronicas), que influyen en el pronéstico y reducen la
probabilidad de supervivencia ante un episodio agudo. En 1985, presentan una version
mejorada que llaman APACHE Il, conocido como modelo de segunda generacion. Los datos
se obtienen en el primer dia de Terapia Intensiva. La transformacién del puntaje de cada
paciente en una probabilidad de mortalidad hospitalaria se realiza mediante una ecuacién de
regresion logistica. La primera evaluacion del puntaje APACHE Il en la pancreatitis aguda
fue realizada por Larvin, en 290 pacientes; un puntaje APACHE Il 210 tuvo una sensibilidad
del 63% y una especificidad del 81%, y superd la predicciéon del puntaje de Imrie y Ranson.
La desventaja es que no es un puntaje validado para medirlo diariamente, sélo esta previsto
para calcular la mortalidad hospitalaria con los valores obtenidos en el primer dia de

internacion.®12

Diagnéstico

Para realizar el diagndstico de pancreatitis aguda se requiere la presencia de al menos dos

de los siguientes criterios:

¢ Dolor abdominal agudo, de inicio subito, persistente, a nivel de epigastrio, el cual
puede irradiar hacia la espalda.

¢ Niveles séricos de amilasa o lipasa elevados minimo tres veces los valores normales.

e Hallazgos caracteristicos de pancreatitis aguda en Tomografia axial computarizada

(TAC) o resonancia magnética como colecciones intraabdominales.”
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Historia Clinica y examen Fisico

El dolor abdominal en el cuadrante superior izquierdo, region periumbilical y/o epigastrio por
lo comun aparece sUbitamente y puede generalizarse e irradiarse a torax y espalda media.
Inicia después de ingesta de comida grasosa o alcohol. Se asocia a nauseas y vomitos,
sensacion de llenura, distension abdominal, hipo, indigestion y oliguria. Los hallazgos fisicos
son variables y puede incluir fiebre, hipotension, taquicardia, taquipnea, ictericia, diaforesis y
alteracion del estado de conciencia. Puede encontrarse hipersensibilidad y resistencia
abdominal a la palpacion e incluso signos de irritacion peritoneal. ElI signo de Cillen
(equimosis y edema del tejido subcutaneo) y el signo de Grey Turner (equimosis en el flanco)
se asocian a PA grave y denotan mal prondstico. Es importante detallar antecedentes
personales de PA previa, calculos biliares, ingesta de alcohol y farmacos, hiperlipidemia,
trauma o procedimientos invasivos abdominales recientes y antecedentes familiares de

enfermedad pancreatica.®
Exadmenes del laboratorio

Deben ser especificos para realizar una valoracidbn completa y sistematica del paciente.
Incluyen: hematologia completa, panel metabdlico (triglicéridos, funcion renal y hepatica),
niveles de lipasa y amilasa, lactato deshidrogenasa, calcio, magnesio, fésforo (si hay
antecedente de abuso de alcohol) y uroandlisis. De acuerdo con el escenario clinico: PCR,
gases arteriales y niveles de IL-6 o IL-8. Los niveles de lipasa son mas sensibles y
especificos que los de amilasa. Puede existir hiperamilasemia en insuficiencia renal,
parotiditis, isquemia y obstruccion intestinal, macroamilasemia y por uso de mdltiples
medicamentos. La lipasa puede elevarse espontdneamente en peritonitis bacteriana,

isquemia intestinal y esofagitis.®
Lipasa Sérica

Los niveles de lipasa sérica suelen ser el marcador primario de la pancreatitis aguda debido
a su alta sensibilidad y especificidad, ya que la lipasa sérica tiene una sensibilidad de 90%
para pancreatitis aguda y suele elevar de manera temprana y permanecer elevada por varios

dias??
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Amilasa Sérica

Los niveles altos de amilasa suelen ser muy sensibles, pero poco especificos ya que muchas
patologias suelen causar de leve a moderada hiperamilasemia, pero una amilasa superior a
tres veces su nivel normal suele ser muy especifica de la Pancreatitis aguda. Esta se eleva
a las 6 a 12 horas posterior al inicio de la inflamacion, tiene una vida media de 10 horas y

permanece elevada de 3 a 5 dias.*?
Pardmetros de laboratorio que indica severidad

e Hematocrito: un hematocrito en la admision al hospital igual o mayor a 44% se asocia
a complicaciones en términos de necrosis e insuficiencia organica por pancreatitis.

¢ Creatinina/BUN: la insuficiencia renal, definida como una concentracion de creatinina
superior a 2 mg/dl es una de las complicaciones mas graves de o6rganos en la
pancreatitis y ha demostrado ser un riesgo independiente para el desenlace fatal.

e Glucosa: los niveles de glicemia altos en la admisién han mostrado correlacién con
necrosis pancredtica, insuficiencia organica y desenlace fatal en la pancreatitis
aguda.

e Proteina C reactiva: es un reactante de fase aguda producida por el higado en
respuesta a la inflamacién. Un valor mayor 150 mg/L a las 48 horas es consistente de

pancreatitis severa.'213

Exdmenes de imagenes

Las guias de la ACG recomiendan que a todo paciente con sospecha de Pancreatitis Aguda
se le realice ultrasonido abdominal, el cual es util para diagnéstico de PA biliar, pero limitado
en presencia de gas intestinal superpuesto y coledocolitiasis, y no es util para evaluar

pronostico

La Tomografia es el método diagnéstico estandar para la evaluacion radiol6gica de la
predicciéon y prondstico de severidad de Pancreatitis Aguda, y es de eleccién para el
diagnostico diferencial en pacientes con dolor abdominal severo que la simulen o con
sintomas atipicos y elevaciones leves de las enzimas pancreaticas séricas, y en caso de
fracaso terapéutico conservador o en el marco de deterioro clinico. El tiempo 6ptimo para

realizarla es de 72-96 horas después del inicio de los sintomas. La Resonancia Magnética es
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atil en casos de hipersensibilidad al medio de contraste y muestra ventaja sobre la
Tomografia para evaluar el conducto pancreatico principal y presencia de colecciones. La
CPRE se utiliza en casos de coledocolitiasis y es similar a la colangiopancreatografia por

RM, método no invasivo que no requiere gadolinio.®
Diagnostico Diferencial

e Perforacion intestinal (especialmente ulcera)
e Colecistitis aguda

e Obstruccion intestinal aguda

e Oclusion intestinal mesentérica

e Infarto miocardio inferior

e Diseccion de aorta

e neumonia

e Cetoacidosis Diabética

e Diverticulitis aguda?®

Tratamiento

Es imprescindible realizar un diagndstico preciso, triage apropiado, cuidados de soporte de

alta calidad, monitoreo y tratamiento de las complicaciones, y prevencion de recaidas.

La PA leve puede tratarse ambulatoriamente con analgesia oral; sin embargo, la mayoria
requiere hospitalizacion. Las primeras 48-72 horas deben enfocarse en detectar
empeoramiento monitoreando la presion arterial, saturacién de oxigeno y gasto urinario cada
1-2 horas inicialmente. La presencia de hipotension, taquicardia hipoxemia y oliguria >48
horas indica FO persistente, y si no responde con fluidoterapia IV adecuada requiere manejo
en UCI y probablemente radiologia intervencionista y abordaje endoscépico o quirdrgico. El
examen fisico debe repetirse cada 4-8 horas, vigilando por alteraciéon del estado mental y/o

rigidez abdominal que indica liquido en el tercer espacio o SCA.

En las primeras 6-12 horas debe realizarse panel metabdlico completo, hematoldgico,
niveles séricos de calcio, magnesio, glucosa y BUN, segun el estado del paciente. La
hipocalcemia e hipomagnesemia deben corregirse via intravenosa. La hiperglicemia debe
manejarse con insulina. La hemoconcentracion y los niveles de BUN elevados indican

hidratacién inadecuada o injuria renal, lo que obliga a incrementar el aporte de liquidos IV. La
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TCC abdominal debe repetirse si hay pobre respuesta a la terapia estandar para evaluar

complicaciones o empeoramiento del cuadro.®’
Control del Dolor

Los opioides son los analgésicos de eleccion. Tienen la ventaja de disminuir la necesidad de
analgesia suplementaria comparados con otras opciones, aunque no existe diferencia en el
riesgo de complicaciones o eventos adversos serios. Se mencionan: buprenorfina, petidina,

pentazocina, fentanyl y morfina.
Reanimacién con fluidos

En la pancreatitis aguda se describe una importante fuga capilar que puede conllevar al
paciente a una disminucién del volumen circulante efectivo, shock y hemoconcentracion. Las
caracteristicas vasculares del paciente y las propiedades del fluido administrado van a
repercutir en el desenlace.1® Estudios retrospectivos sugieren que la administracion agresiva
de fluidos durante las primeras 24 horas reduce la morbimortalidad. La mayoria de las guias
actuales proveen directrices para su administraciébn temprana y vigorosa, que es mas
importante durante las primeras 12-24 horas y de poco valor después de este tiempo.
Estudios de la Clinica Mayo demostraron con esta conducta la disminucion en la incidencia
de FO y del score de SRIS, y de estadia hospitalaria/ UCI.

La AGA recomienda administrar solucién cristaloide balanceada a 200-500 mL/hora o 5-10
mL/Kg de peso/hora (2500-4000 mL en las primeras 24 horas) para mantener una PAM
efectiva (>65 mmHg) y un gasto urinario de 0.5 mL/Kg de peso/hora, y asi disminuir los

niveles de BUN.

El Lactato de Ringer es superior a la solucion salina normal pues reduce mas los marcadores
inflamatorios (PCR) y la incidencia de SRIS. Un estudio experimental en ratas con PAN
utilizando solucién Ethyl Piruvato de Ringer (reemplazando el Lactato) mostré ser un potente
antioxidante que disminuyd el edema y necrosis pancreatica logrando reduccion de FO
terminal y mejoria en la supervivencia. Los coloides (GRE) deben considerarse en caso de

hematocrito.

La manera practica de medir la adecuacion de la fluidoterapia y del estado de hidratacion es
mediante monitoreo cardiopulmonar clinico, medicion horaria del gasto urinario, monitoreo

del hematocrito (de 35-44%) y correccion del BUN vy creatinina, lo cual ha demostrado que
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limita la necrosis. Un hematocrito al ingreso >44-47% asociado a disminucion en las primeras

24 horas es considerado riesgo mayor para desarrollar necrosis.

El principal riesgo de la restitucion de fluidos es la sobrecarga de volumen que incrementa el
riesgo de SCA, sepsis, necesidad de intubacion y muerte, por lo que debe adaptarse segun
el grado de deplecién de volumen intravascular y la reserva cardiopulmonar. Disponible,

teniendo consideraciones especiales en pacientes con falla renal y cardiopulmonar.®’

Nutricion

En la Gltima década, el soporte nutricional se ha convertido en uno de los puntos clave en el
tratamiento de la PA, principalmente de la PA grave. Hay indicacion de nutricion
especializada desde el ingreso, siendo de eleccién la NE sobre la NPT administrada de
forma precoz. Se recomienda la utilizacién de dietas poliméricas, en las que estén presentes
los tres nutrientes basicos proteinas, hidratos de carbono y grasas, acompafnados de liquidos
claros. La NPT es més cara, mas riesgosa y menos efectiva que la NE en pacientes con PA

y se reserva como segunda linea.84

En PA leve sin FO o necrosis, puede iniciarse NE desde el ingreso con dieta blanda o sélida
baja en grasas, en ausencia de dolor intenso, nauseas, vémitos e ileo, sin esperar
normalizacion de los niveles de enzimas pancreaticas. Es segura y est4 asociada con
estadia hospitalaria mas corta en comparacion con dieta de liquidos claros avanzando

lentamente a dieta sdlida.814

En PA grave, intolerancia a la via oral o cuando se agravan los signos clinicos de PA con la
NE, esta indicada la NPT, aun asi, se recomienda mantener una minima perfusion de NE
para preservar el efecto trofico de la mucosa intestinal. Puede iniciarse en los primeros 3-5
dias cuando mejoran los sintomas y los marcadores inflamatorios, por sonda nasoyeyunal
(Dobhoff) que es mejor que la nasogastrica pues disminuye la secrecién pancreatica,
previene el riesgo de translocacion bacteriana del intestino al pancreas e infecciones,
disminuye la necesidad de intervenciones quirdrgicas y acorta estadia hospitalaria/UCI,
independientemente del APACHE 1l score, sin cambios en la ocurrencia de complicaciones y
mortalidad, comparada con la NPT. Un metaanalisis reciente demostré ademas reduccion en

la mortalidad y FO.®
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Antibiéticos

La infeccion de la necrosis pancreética se asocia con tasas de mortalidad de hasta el 30%.
En el tratamiento de la necrosis pancreética, se presta mucha atencion a la prevencion de la
infeccidn, asi como al tratamiento de una infeccidén sospechada o confirmada. Existen datos
clinicos que son indicativos de un proceso infectado secundario a la necrosis pancreética tal
como la presencia de fiebre, bacteriemia, leucocitosis, persistencia, malestar o deterioro
clinico. Es necesario mencionar que estos factores se pueden visualizar en el Contexto del
SIRS, colangitis.'®

Cuando se tiene sospecha de una necrosis infectada, se recomienda la administracion de
antibioticos de amplio espectro; se recomienda el uso de antibiéticos que tienen buena
penetrancia en el pancreas. Dentro de estos se incluyen carbapenémicos, quinolonas,

metronidazol y cefalosporinas de tercera generacion.®

El uso de antibidticos profilacticos no esta indicado en PA leve, moderadamente grave, grave
0 necrosis estéril pues incrementan la prevalencia de infecciones micéticas y desarrollo de
microorganismos multidrogo-resistentes. Varios metaanalisis y revisiones en Cochrane
concluyen que los carbapenémicos, especialmente imipenem/cilastatin, son la monoterapia
empirica mas efectiva para el tratamiento de la infeccidn pancreética, también pueden ser
efectivas las quinolonas, metronidazol y cefalosporinas a altas dosis, pues los patégenos
mas aislados son E. coli, Bacteroides, Enterobacter, Klebsiella, S. faecalis, S. epidermidis y

S. aureus.®

Complicaciones
Falla Organica

Se define para 3 sistemas (respiratorio: PaO2 /FiO2 =300, cardiovascular: uso de agentes
inotrépicos y renal: creatinina=171 mmol/L o 2,0 mg/dL) en un periodo de 24 horas y una
puntuacion = 2 con el sistema modificado de Marshall que es preferible al sistema de SOFA
ya que es mas simplificado, universal y estratifica severidad especialmente en pacientes
criticos con uso de inotrépicos y soporte ventilatorio; ambos pueden utilizarse al ingreso y
diariamente. La FO puede ser transitoria si resuelve en <48 horas, y persistente si es = 48

horas, con mortalidad hasta de 30%.
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Complicaciones sistémicas

a)

b)

d)

Exacerbacion de comorbilidades preexistentes: Enfermedad coronaria, hepatopatia
cronica, EPOC, insuficiencia renal aguda y coagulacion intravascular diseminada.
SCA: Definida como una FO concomitante con PIA >20 mmHg como consecuencia
de la resucitacion agresiva con fluidos, manifestada con distension abdominal,
oliguria o incremento en la ventilacion mecanica asistida.

Después de una PA la disfuncién pancreatica endocrina (prediabetes y DM2) aparece
en 20-30% y la exocrina (PC) en un tercio o la mitad de los casos [8]. El 60% de los
pacientes con DM2 no se asocia a disfuncidon pancreatica exocrina pues ésta se
recupera con el tiempo.

Otras complicaciones: Trombosis de la vena porta, ascitis por trombosis de la vena
mesentérica superior y/o aneurisma esplénico pueden ocurrir tras varias semanas de
hospitalizacién [18). También se mencionan: Disfuncién gastrica, necrosis del colon,
acidosis, sindrome de distress respiratorio, varices gastricas, hemorragia
retroperitoneal y gastrointestinal, ileo, efusion pleural, aneurismas en las arterias

esplénicas, renales o gastroduodenales y hematoma gastrico.®8
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M. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Caracterizar epidemiolégicamente a los pacientes con pancreatitis aguda que acuden al

servicio de emergencia del Hospital de Escuintla durante el periodo 2018 -2019.

3.2 Objetivos especificos

3.21 Determinar la prevalencia y la mortalidad de pancreatitis Aguda en los
pacientes que acuden al Hospital de Escuintla.

3.2.2 Comparar los géneros con relacion a pancreatitis Aguda.

3.2.3 Identificar el grupo etario mayormente afectado en los pacientes con
pancreatitis aguda

3.24 Describir la gravedad y el prondstico de los pacientes con pancreatitis segin

los criterios de Ranson y Baltazar.
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V. MATERIAL Y METODOS

POBLACION Y METODOS:

4.1 Tipo de estudio. Descriptivo transversal.

4.2 Universo: Poblacion que acude a la emergencia de adultos del Hospital de Escuintla.
4.3 Muestra: se analizaran la totalidad de los casos clinicos identificados como

pancreatitis aguda presentados durante ese lapso.

4.4 Muestreo: No probabilistico.

Definicién de caso de persona con pancreatitis Aguda: toda persona de 13 0 mas afos
que padeciera de sintomatologia clinica de dolor abdominal y presencia de amilasa y lipasa

elevada que se considero ser ingresado en el Hospital Nacional de Escuintla.
Muestreo: No probabilistico.

A) Se revisO la sigssa de cada dia y se identific6 a todo paciente con datos de
pancreatitis Aguda
a) Se ldentificaron sintomas clinicos asociados
b) Factores asociados
B) Se procedi6 a revisar el expediente de cada paciente.
C) Se obtuvieron datos laboratoriales

D) Se identificaron los datos observados en los estudios tomograficos y ultrasonogréfico.

Unidad de Analisis: Se revisaron los expedientes en los cuales se encontraron los sujetos
mayores de 13 afios que acudieron a la emergencia del hospital de Escuintla, los cuales
fueron captados a través de la busqueda activa de sigsa. Se incluyé en el estudio todo
individuo mayor de 13 afios, que presenté sintomatologia asociada a pancreatitis aguda. Las

personas que no cumplian lo dicho anteriormente no se incluyeron.

4.5 Técnicay procedimiento de recolecciéon de datos. La informacion se obtuvo mediante
el apoyo del expediente clinico del paciente. En donde se realiz6 el llenado del
instrumento Numero 1, previo al consentimiento del paciente y del personal médico

tratante.
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a) Busqueda activa de personas con pancreatitis Aguda: Se utilizé la encuesta No. 1
para el tamizaje y deteccion de personas con pancreatitis. En la encuesta No. 1 se registro la
siguiente informacién: instrucciones, nombre y apellidos del paciente, direccion, motivo de

consulta, caracteristicas clinicas asociadas

b) Entrevista a Personas con pancreatitis: la informacion que se obtuvo a través de
la entrevista registrada con la encuesta No. 1 se aplic6 el instrumento 2, constaba de
preguntas abiertas y cerradas en 5 secciones: 1) datos generales, 2) Motivo de consulta, 3)

Sintomas presentes, 4) Examen fisico, 5) Estudio TAC o USG si se cuenta.

4.6 Tabulacién y analisis de la informacion.

a. Entrega de Encuestas: Se llené el instrumento No. 1 posteriormente al cerciorarse que el

paciente cumpliera con los criterios de caso.

b. Base de datos: Después de haber hecho el levantamiento de la informacion, se someti6 a

revision las encuestas, las cuales debieron ser llenadas completamente

c. Analisis de la informacidn: La informacién recopilada fue digitada en una base de datos
electrénica generada con el médulo Enter parte del programa estadistico-epidemiolégico Epi-
Info Version 7 (Centro de Control de Enfermedades, CDC, Atlanta, Georgia, EUA, 2012).
Una vez que se realiz6 el control de calidad de la base de datos y limpieza final, se utiliz6 el
médulo Analisis, parte del mismo software el cual gener6 un reporte estadistico compuesto
por cuadros de frecuencia y cruces bivariados, asi como estadistica descriptiva (media,
mediana, moda, varianza, desviacion estandar). La prevalencia se estimé utilizando la
férmula: P= NUmero de personas con pancreatitis / nimero de pacientes mayores de 13
aflos multiplicado por 100. Se determinaron asociaciones con razones de disparidad (OR) y
se calcularon intervalos de confianza de 95% para determinar factores asociados y

significancia estadistica (p<0.05).
d. Promocién de la salud y divulgaciéon de resultados. Se realizdé la divulgacién de

resultados al personal médico y administrativo del Hospital de Escuintla, asi como se entregé

informe por escrito y en digital de este.
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4.7 Riesgos y Beneficios

Beneficios

o Dar a conocer datos reales sobre las caracteristicas epidemiolégicas de Pancreatitis

Aguda.

o Conocer la prevalencia y morbimortalidad de pancreatitis aguda en el Hospital de

Escuintla.

Riesgos

No existen riesgos considerando que la informacion obtenida solo fue utilizada con

propésitos estrictamente de la investigacion. Fue realizada sin fines de lucro.

4.8 Criterios de inclusién

Toda persona mayor de 13 afios con los sintomas clinicos de Pancreatitis aguda, que fue

evaluado en la emergencia del hospital de escuintla en el periodo comprendido entre los
afos 2018 al 2019.

4.9 Criterios de exclusion

Personas menores de 13 afios, que no presenten signos clinicos de pancreatitis aguda y

personas que no aceptaron participar en dicha investigacion.

Variables

Variable Definicion conceptual Definicion Tipo de Escalade Criterios de
Operacional variable medicion clasificacion
Prevalencia Es el nimero de | NUmero de Cuantitativ | Razén La relacion
casos de una casos a continua entre los
enfermedad o positivos con pacientes
pancreatitis con
Evento en una pancreatitis
poblacion que y los
presenta una pacientes de
caracteristica o poblacion
evento, momento general

0 en un periodo
determinado.
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Macrovariab | Variable Definicion Definicion Tipo de Escala | Criterios de
le variable clasificacion
operacional De
medicio
n
Edad Tiempo vivido Edad en afios | Cuantitativ | Razén | Afos
desde el anotados en a discreta
nacimiento hasta | el registro iggg
la fecha. clinico 60-79
Mayor a 80
Sexo: Caracteristica Autopercepci | Cualitativa | Nomina | Masculino
fisica que 6n durante la | dicotémica | |
diferencia a un entrevista
hombre y una Femenino
mujer
Estado civil: Situacion de las Situacién en Cualitativa | Nomina | Soltero
personas la que la I
determinada por | persona cualitativa _ Casado
sus relaciones de | describa en la Nomina | =
familia, entrevista ' Divorciado
provenientes del Viudo
matrimonio o del | Lugar que
parentesco, que | describa el Lugar
establece ciertos | €ntrevistado o descrito
derechos y se describa
deberes. en el
expediente
Origen principio
de donde nace o
deriva algo.
Puede ser
urbano o rural.
Situacion Es aquella en Es aquella Cualitativa | Nomina | Sin trabajo
laboral gue las personas | situacion en I
cumplen un la que el Labor
trabajo entrevistado desempefia
determinado ya refiere si esta da
sea remunerado | laborandoy .
. . variable
onoonotenen | cudlessu
trabajo. labor
desempefiad
a
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Motivo de El motivo o razén | Razén Cualitativa | Nomina | Motivos
consulta de consulta médi | principal por I referidos por
caesla la cual el el paciente
expresion del paciente
paciente por la refiere acudir
que solicita a valoracion
atencién medica
sanitaria al
profesional de
salud.
Sintomas Generalmente se | Presencia de | Cualitativa | Nomina | Sintomas
refiere a sintomas I referidos por
Acompafiant | sintomas asociados el paciente.
es secundarios que | que se refiere
se presentan con | como
un sintoma acompafiante
principal. S
Antecedente | Cosa, hecho o Dato referido | Cualitativa | Nomina | Médicos
S circunstancia que | por el [ quirdrgicos,
es anterior a otra | paciente en la traumaticos
semejante o de entrevista ya y familiares
su misma clase, como
alaque antecedente
condiciona,
influye o sirve de
ejemplo.
Nivel el nimero de El nivel Cualitativa | Nomina | Analfabeta
educativo afos de académico | Primaria
educacion formal | descrito por el Secundaria
entrevistado o Universitari
lo descrito en o

el expediente
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Dolor Dolor abdominal | Dolor Cualitativa | Nomina | Descripcion

abdominal de inicio abdominal I es variables
repentino y de referido por de dolor
caracter los pacientes presente en
somatico (se y llenados en el paciente
origina por la la ficha o
encuesta

estimulacion de
los receptores
del dolor
localizados en el
peritoneo
parietal y en la
pared
abdominal).
Puede
progresar en
pocos dias. Esta
bien localizado,
se agrava con el
movimiento, con
la tos, con la
respiracion
profunda o al
cambiar la
posicidn del
cuerpo.

Técnicas Procesos e instrumentos para utilizar en la recoleccion de datos

La informacién se obtuvo mediante la técnica de observacién y encuesta tipo entrevista. Se
realizé busqueda activa de personas con pancreatitis, se entrevisté a las personas con
pancreatitis identificada y se hizo el vaciado de encuesta. Ademas, cabe mencionar que en
los casos especiales en donde el paciente no pudiese responder a la encuesta se solicitaba
la informacién al familiar mas cercano, dicho procedimiento realizado previo consentimiento
informado en caso de ser negativa la opinion en la participacion de la encuesta no se tomo

en cuenta al paciente.
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Procesos

Se identificO al paciente con presencia de dolor abdominal con datos confirmados de
pancreatitis, se brindé informacion al paciente con respecto a la temética de la investigacion
se dejo claro que la investigacion no era remunerada ni se realizé con fines de lucro. Se
explicd al paciente la libertad de poder retirarse del proceso investigativo sin ningun
problema ni represalia; se leyd la encuesta al paciente y se procedid llenar; en aquellos
casos en los cuales el paciente fue incapaz de responder por el mal estado general se pidié
favor de responder a un familiar cercano, se llenaron todos los items y ademas se calcularon

todas las escalas.
Plan de procesamiento de datos

Después de haber hecho el levantamiento de la informacién, se sometieron a revision las
encuestas las cuales se llenaron completamente. Posteriormente se procedié a introducir los
datos en el programa Epi-Info en el cual previamente se ha realizado una encuesta similar al
instrumento, por lo cual se introdujeron todos los datos solicitados y posteriormente se hizo
el calculo de frecuencia de las distintas variables presentes como célculos de frecuencia

moda y mediana.

Plan de analisis de datos

La informacion recopilada fue digitada en una base de datos electrénica generada con el
moédulo Enter parte del programa estadistico-epidemiolégico Epi-Info Version 7 (Centro de
Control de Enfermedades, CDC, Atlanta, Georgia, EUA, 2012). Una vez que realiz6 el control
de calidad de la base de datos y limpieza final, se utiliz6 el médulo Analisis, parte del mismo
software el cual gener6 un reporte estadistico compuesto por cuadros de frecuencia y cruces
bivariados, asi como estadistica descriptiva (media, mediana, moda, varianza, desviacion
estandar). La prevalencia se estimé utilizando la férmula: P= Numero de personas con
pancreatitis / numero de pacientes mayores de 13 afios multiplicado por 100. Se
determinaron asociaciones con razones de disparidad (OR) y se calcularon intervalos de

confianza de 95% para determinar factores asociados y significancia estadistica (p<0.05).
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Limites de la investigacion

Obstaculos y Riesgos

Se consider6 que la falta de interés, la poca informacién y la poca cultura de investigacion
fueron un obstaculo observado en la poblacién. Ademas, un obstaculo evidente fue la falta
de insumos necesarios para poder dar tratamiento médico a los pacientes con pancreatitis
aguda; también se consider6 como un gran obstaculo que la mayoria de los pacientes se
tuvieron que enviar a realizar estudios imagenolégicos como la Tac abdominal al sector

privado, cuando en hace algunos afos el hospital contaba con el servicio de tomografia.

Categoria de riesgo

Categoria | en el sentido a que al paciente no se invade.

Aspectos Eticos

El principio ético de la investigacion plante6 considerar el respeto y la autonomia en los
pacientes con pancreatitis Aguda con la libertad de decidir si participaba o no en dicha
investigacion. Esta investigacion se centro con el fin fundamental de poder generar un efecto

benéfico en los proximos pacientes que acudan al Hospital de Escuintla.
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V. RESULTADOS

Tabla No. 1

Caracteristicas demograficas en los pacientes con pancreatitis aguda en el Hospital de
Escuintla durante los afios 2018-2019.

Caracteristicas demogréaficas Frecuencia Porcentaje

Sexo

Femenino 33 52.38%
Masculino 30 47.62%
Edad

13-39 21 33.33%
40-59 26 41%
60-79 16 25.67%
Estado Civil

Casado(a) 38 61%
Divorciado (a) 4 6%
Soltero (a) 12 19%
Union libre 9 14%
Religion

Catolico 41 65%
Evangélico 18 28.6%
Otros 4 6.3%

Procedencia

Escuintla 40 63.7%
Puerto san José 6 9.5%
Santa Lucia 6 9.5%
Amatitlan 3 4.7%
Guanagazapa 2 3.1%
La democracia 2 3.1%
Ciudad de Guatemala 1 1.6%
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Palin 2 3.1%

Retalhuleu 1 1.6%

Fuente historia clinica

Interpretacion. El sexo femenino fue el predominante con un porcentaje del 52.38%; el
rango de edad prevalente fue la edad 16-39 afios con un 41%. La mayoria de los pacientes
eran procedentes de Escuintla 63.7%.
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Tabla No. 2

Antecedentes Personales, patologicos de los pacientes con Pancreatitis en el Hospital
de Escuintla durante los afios 2018-2019.

Antecedente Frecuencia Porcentaje

Hipercolesterolemia Familiar 1 1.6%
Diabetes mellitus 1 1.6%
Niega 61 96.8%
Bronquitis Crénica 1 1.59%
Diabetes mellitus e HTA 3 4.77%
Diabetes mellitus 5 7.95%
Hipertension arterial 12 19.05%
Niega 38 60.33%
Pancreatitis 4 6.35%

Alcoholismo 16 25.42%
Tabaquismo y alcohol 2 3.18%
Niega 45 71.42%

Fuente historia Clinica

Interpretacion. Los Antecedentes Médicos de los pacientes con Pancreatitis fueron diabetes
mellitus e Hipertension arterial con 7.95%, 19.05% respectivamente, sin embargo llamé la
atencion que el 60.33 % de los pacientes negl tener antecedentes médicos asociados.
Entre los antecedentes toxicos el 25.42 % de los pacientes presentaban alcoholismo.



Tabla No.3

Caracteristicas clinicas de los pacientes con Pancreatitis Aguda en el Hospital de
Escuintla durante los afios 2018-2019.

Dolor Abdominal 62 98.58%

Nauseas y vomitos 1 1.42%

24 hr 28 45%
48 hr 23 37%
72 hr 12 18%

Desjardins y Orlowsky 18 27%
Desjardins 15 24%
Disminucién del murmullo vesicular 4 6%

a la auscultacion pulmonar

Orlowsky 12 19%
Estertores Crepitantes 7 12%
Otros (Mayo Robson, Preioni y Rivet) 7 12%

Fuente historia clinica

Interpretacion. El motivo de consulta mas frecuente fue la presencia de Dolor abdominal con
un 98.58%. Los sintomas se presentaron durante las primeras 24 horas de evolucién 45%;
Entre los hallazgos al examen fisico fueron los mas sobresalientes los signos pancreaticos
de Desjardins y Orlowsky con un 27% de los casos.



Tabla No. 4

Hallazgos laboratoriales segun género en los pacientes con pancreatitis aguda en el
hospital de Escuintla durante los afios 2018-2019.

5-10 g/d 8 (24.24%) 11 (36.63%) 19 30%

11-19 g/dl 25 (75.75%) 19 (63.27%) 44 70%

17-30 7 (21.21%) 9 (29.97%) 16 25.4%
31-40 25 (75.75%) 17(56.61%) 40 63.5%
41-59 1 (3.03%) 4 (13.32) 7 11.1%

150,000-200,000 5 (17%) 8 (25%) 13 21%
201,000-300,000  14(44%) 21(65.6%) 35 56.4%
301,000-400,000  12(39%) 3(9.4%) 15 23.8%

250-1000 14(42.42%) 20(66.6%) 34 54%
1100-2000 15(48.48%) 9(29.97%) 24 38%
Mayor 2000 4(12.12%) 1(3.33%) 5 8%

200-1000 15(45.45%) 21(69.93%) 36 57.2%
1100-2000 15(45.45%) 9(29.97%) 24 38.1%
Mayor a 2000 3(9.09%) 0 3 4.7%

0-150 19(65.51%) 16(53.33%) 35 59.3%
151-1000 9(31.05%) 13(43.33%) 22 37.2%
Mayor a 1000 1(3.45%) 1(3.35%) 2 3.5%
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0.3-1 13(41.3%) 8(27.6%) 21 34.42%
1-2 11(32.3%) 15(51.7%) 26 42.62%
Mayor 2.1 8(26.3%) 6(20.7%) 14 22.95%

Fuente historia clinica

Interpretacion. El sexo femenino presenté valores de lipasa por encima de 21000
representados por el 54.54% de los casos comparado con los pacientes del sexo masculino
quienes presentaron valores de lipasa entre 200 -1000 representados por el 69.93 % de los
casos. En cuanto a triglicéridos el 65.55% de pacientes del sexo femenino y el 53.28% de
sexo masculino presentaron niveles normales, aunque llama la atencidon que 13 pacientes
del sexo masculino representados por el 43.29 % de los casos de dicho sexo tenian
elevacion de triglicéridos entre 151 — 1000. Ademés, En los niveles de lactato el sexo
femenino presenté 41.3 % de los casos con valores en limites normales, mientras que el
sexo masculino present6 el 51.7 % de los casos con valores entre 1-2. En porcentajes
generales el 42.62% del total de los casos tanto femenino como masculino presentaron
valores de lactato entre 1-2.
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Tabla No. 5

Escala de Baltazar en los pacientes con Pancreatitis Aguda en el Hospital de Escuintla
durante los afios 2018-2019.

A 1 1.6%
B 11 17.4%
C 31 49.2%
D 14 22.2%
E 6 9.8%

Fuente historia Clinica

Interpretacion. La Mayoria de los pacientes se encontraban en la escala de Baltazar C con
un 49.2%.

Tabla No.6

Escala de BISAP en los pacientes con Pancreatitis Aguda en el Hospital de Escuintla
durante los afios 2018-2019.

0 24 1.6%
1 30 47.6%
2 7 11.1%
3 2 3.2%

Fuente historia Clinica

Interpretacion. La mayoria de los pacientes se encontraban en la escala de BISAP de 1, lo
cual nos orienta al pronéstico de mortalidad de los pacientes.
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Tabla No. 7

Criterios de RANSON en los pacientes con pancreatitis Aguda en el Hospital de
Escuintla durante los afios 2018-2019.

0 21 33.3%
1 28 44.5%
2 10 15.9%
3 3 4.7%
4 1 1.6%

Fuente historia Clinica

Interpretacion. Se evidencié que la mayoria de los pacientes con pancreatitis Aguda
evaluados en el hospital de Escuintla tenian 1 criterio de Ranson con una proporcion del
44.5%. Lo cual se clasifica como pancreatitis aguda leve y con una probabilidad de
mortalidad menor al 1%.

Tabla No. 8

Porcentaje de mortalidad segun escala de BISAP en los pacientes con pancreatitis
Aguda en el Hospital de Escuintla durante los afios 2018-2019.

0 0 0%

1 1 14.3%
2 4 57.1%
3 2 28.6%
Total 7 100%

Fuente historia Clinica

Interpretacion. Se observé que el 85.7% (sumatoria de puntajes de escala 2 y 3) de los
pacientes fallecidos tenian 2 puntos de BISAP o mas.
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Tabla No. 9

Porcentaje de mortalidad segun los criterios de RANSON en los pacientes con
pancreatitis Aguda en el Hospital de Escuintla durante los afios 2018-2019.

0 0 0%

1 0 0%

2 3 42.9%
3 3 42.9%
4 1 14.29%
Total 7 100%

Fuente historia Clinica

Interpretacion: Se identificé que del 100% de los pacientes fallecidos que presentaron dos y
tres criterios tuvieron una mortalidad del 42.9% cada uno.

Tabla No.10

Porcentaje de mortalidad segun Escala de Baltazar en los pacientes con pancreatitis
Aguda en el Hospital de Escuintla durante los afios 2018-2019.

A 0 0%

B 0 0%

C 0 0%

D 4 57.14%
E 3 42.86%
TOTAL 7 100%

Fuente historia Clinica

Interpretacion: El 100% de los pacientes que fallecieron se encontraban en Baltazar D y E.
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Tabla No.11

Clasificacion de Atlanta de grados de severidad en los pacientes con pancreatitis
aguda en el Hospital de Escuintla durante los afios 2018-2019.

Leve 55 87.4%
Moderado 6 9.5%
Severo 2 3.1%

Fuente historia Clinica

Interpretacion. El 87.4 % de los pacientes presentaron un grado de severidad leve de la
enfermedad en base a la clasificacion de Atlanta.

Tabla No. 12

Utilizacién de nutricion parenteral en los pacientes con pancreatitis aguda en el
Hospital de Escuintla durante los afios 2018-2019.

No 14 22.2%

Si 49 77.8%

Fuente historia Clinica

Interpretacion. Se evidencié que la mayoria de los pacientes con pancreatitis Aguda
recibieron nutricién parenteral con un 77.8%.

Tabla No.13 Cantidad de pacientes que recibieron terapia antibiotica en los pacientes
con pancreatitis aguda en el hospital de escuintla durante los afios 2018-2019.

No 48 76.2%

Si 15 23.8%

Fuente historia Clinica

Interpretacion. El 76.2 % de los casos no requirié uso de antibiéticos
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Tabla No. 14

Evoluciéon y seguimiento de pacientes con respecto al sexo en los pacientes con
pancreatitis Aguda en el hospital de Escuintla durante los afios 2018-2019.

Buena 30 (93.75%) 26 (83.33%) 56 88.8%

Fallecio 2 (6.25%) 5 (16.67%) 7 11.2%

Fuente historia Clinica

Interpretacion: De los 63 pacientes que forman el total de la poblacién del estudio, se
observd un mayor porcentaje de buena evolucién médica representado por el 88.8 % de los
casos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Se realiz6 la revision de 063 expedientes de pacientes con diagndstico de ingreso de
Pancreatitis aguda durante los afios 2018-2019 y se llevé a cabo la caracterizacion clinica y

epidemiolégica de los casos.

Respecto a la distribucion por sexo se evidencié que los pacientes de género femenino
fueron los mas afectados con 52.38% de los casos; ademas el grupo etario prevalente fue en
los pacientes entre 40-59 afios con 41% de los casos, lo antes descrito concuerda con
estudios revisados a nivel internacional y nacional como el realizado en el hospital
universitario Carlos Manuel Cespedes en el afio 2018 y el estudio multicéntrico realizado en
los principales hospitales de la ciudad de Guatemala en el afio 2014 en donde el sexo
femenino es el mayormente afectado y que los rangos de edad concuerdan en que los
adultos son los mas afectados.?%'? Concluyendo con esto, que el sexo femenino es el que
mayormente acude al médico. Se observo que el 63.7% de los pacientes son procedentes de
Escuintla y que la religion catélica y el estado civil casado tiene el mayor porcentaje

mencionando estos datos como relevantes desde el punto de vista epidemiolégico.

Se considera que los diabéticos son mas propensos a tener varios factores de riesgo de
pancreatitis aguda, como calculos biliares, consumo excesivo de alcohol, triglicéridos altos y
haber tenido hepatitis B o C. En nuestro estudio los antecedentes patolégicos que
mayormente se presentaron fueron los pacientes con Diabetes Mellitus e Hipertension
Arterial, ambas patologias equivalen al 31.65% coincidiendo con el estudio publicado en la
revista IMEPUB journal en el afio 2018; asi como el estudio realizado en el Hospital Huila,
Colombia.® 19, esto nos indica que tener éstos antecedentes es un factor de riesgo asociado

para presentar Pancreatitis Aguda.

Se identificé que el motivo de consulta en mas del 98.5% fue dolor abdominal (tabla No3
Seccién a) coincidiendo con el articulo de la revista Médica Sinergia “Diagndstico y
tratamiento de pancreatitis Aguda” publicado en el afio 2020; por lo que se debe sospechar

de Pancreatitis Aguda en todo paciente que consulta por dolor abdominal.

Al examen fisico se evidenciaron los siguientes hallazgos puntos pancreéticos de Desjardins

y Orlowsky que ambos representaron el 51% (tabla No 3 seccion c¢) en donde no se encontré
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articulos con resultados similares, pero si existe mencion de los diferentes puntos

pancreaticos de dolor, presentes en los pacientes con pancreatitis aguda.?°

El sexo femenino presenté valores de lipasa por encima de 1000 representados por el
54.54% de los casos comparado con los pacientes del sexo masculino quienes presentaron
valores de lipasa entre 200 -1000 representados por el 69.93 % de los casos. (ver tabla No4)
coincidiendo con la mayoria de la literatura revisada en la cual los niveles se encuentran
elevados 3 veces el valor normal.1”'819 Aunque tomando en cuenta que la lipasa sérica se
eleva mas temprano y dura mas dias que la amilasa por lo cual es mas especifica y con una
sensibilidad del 85 a 100%.

En cuanto a triglicéridos el 65.55% de pacientes del sexo femenino y el 53.28% de sexo
masculino presentaron niveles normales, aunque llama la atencion que 13 pacientes del
sexo masculino representados por el 43.29 % de los casos de dicho sexo tenian elevacion
de triglicéridos entre 151 — 1000. Ademas, En los niveles de lactato el sexo femenino
presentd 41.3 % de los casos con valores en limites normales, mientras que el sexo
masculino present6 el 51.7 % de los casos con valores entre 1-2. En porcentajes generales
el 42.62% del total de los casos tanto femenino como masculino presentaron valores de
lactato entre 1-2. Este dato es relevante a pesar de no encontrar estudios similares con este
hallazgo nos permite identificar que el sexo masculino tiene mayor riesgo de presentar

Pancreatitis Aguda, con una mortalidad de 16.67% (ver tablaNo013).

En cuanto a la gravedad de los pacientes con pancreatitis aguda se evidencié que la
mayoria de los pacientes presentaron Baltazar C con un 49.2% (ver tabla No 6) coincidiendo
con estudio de tesis doctoral presentado en la Universidad San Carlos De Guatemala en el
afo 2015 “Frecuencia y Recurrencia de Pancreatitis Aguda”.?* Sin embargo se evidencié que
si presentaban Baltazar D tenian una mortalidad de 30.7% y Baltazar E una mortalidad de
50%, esto concuerda con el estudio de Tesis doctoral presentado en la Universidad de San
Carlos de Guatemala en el afio 2015 “Escala de Balthazar en Pancreatitis Aguda™*, y en
nuestro estudio esto nos indic6 que la mortalidad aumenta en los pacientes que se
clasificaron como “D” y “E”. Ademas se evidencidé un puntaje de BISAP 1 en el 47.6% de
los pacientes (ver tabla No 7) coincidiendo dichos resultados con los obtenidos en el estudio
Doctoral de tesis de la Universidad de Loja Ecuador afio 2017 “Escala de BISAP como
sistema pronostico en los pacientes con pancreatitis aguda.?? esta informacién nos orienta
que los pacientes con este puntaje tiene una mortalidad baja que oscila en menos del 2%.

Asi mismo en nuestro estudio se evidencio que el 85.7% de los pacientes fallecidos tenian 2
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puntos de BISAP o0 mas, y de éstos el 28.6% tenian 3 puntos de BISAP, lo que se evidencio
es que el riesgo de fallecer lo presentaron los pacientes con 2 puntos de BISAP, ésta
mortalidad aumenta segun los dias de estancia hospitalaria®® sin embargo no se pudo
comparar con algin estudio por los pocos datos recabados en cuanto a la estancia

hospitalaria.

Otro criterio de severidad evaluado en los pacientes con pancreatitis aguda fueron los
criterios de Ranson al ingreso en el cual la mayoria de pacientes tenia 1 criterio en el 44.5%
de los casos; evidenciando resultados similares obtenidos en el estudio de tesis doctoral
presentado en la Universidad San Carlos de Guatemala en el afo 2015 “frecuencia y
recurrencia de Pancreatitis Aguda”.?! Por lo cual se considera pancreatitis aguda leve y con
probabilidad de mortalidad menor al 1%, sin embargo al tener 2 criterios y mas aumenta la

mortalidad proporcionalmente.

Con respecto a la evolucién medica de los pacientes con pancreatitis aguda se evidencio
que la mayoria tuvo buena evolucién, con un 88% coincidiendo con la tesis doctoral
presentada en la Universidad San Carlos de Guatemala en el ano 2015 “frecuencia y
recurrencia de Pancreatitis Aguda”.'® se consideré buena evolucion en aquellos pacientes en
los cuales se les dio el egreso correspondiente con la mejoria clinica. Ademas,
consideramos como datos relevantes el sexo masculino tuvo mayor mortalidad con el
16.67% datos que coinciden con los hallazgos laboratoriales de altos niveles de lactato como

dato de mal prondstico.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1) La Prevalencia y la mortalidad de Pancreatitis aguda en los afios 2018-2019 en el
hospital de Escuintla fue de 3.18% y 11.2% respectivamente.

6.1.2) Se encontré6 que el grupo etario que mayormente padecié de pancreatitis aguda
estuvo entre el rango de edad de 40-59 afios. Y que el sexo femenino fue el mas
afectado, pero que el sexo masculino presento mayor mortalidad.

6.1.3) Dentro de los antecedentes médicos asociados a pancreatitis aguda se encontrd
Hipertensién arterial y diabetes mellitus.

6.1.4) El principal motivo de consulta es el dolor abdominal, los hallazgos al examen fisico
se identificaron que los puntos pancreaticos de Desjardins y Orlowsky fueron los mas
prevalentes.

6.1.5) Con respecto a las escalas analizadas en los pacientes, presentaron al menos 1
criterio de Ranson al ingreso. Ademas, se constaté que la mayoria de los pacientes
tenian un grado de severidad leve en base a la clasificacion de Atlanta. Como
consecuencia de esto es que la Mayoria de los pacientes tuvieron buena evolucion
médica. Y consideramos que el riesgo de mortalidad aumenta en los pacientes que

tienen 2 o méas puntos de Bisap.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Al hospital de Escuintla. Optimizar los recursos para el departamento de medicina
Interna para poder garantizar el diagnostico oportuno y el tratamiento adecuado de los
pacientes con pancreatitis aguda; ademas de poder agilizar las gestiones para poder contar

con el servicio de radiologia eficaz para complementar el tratamiento oportuno.

6.2.2 Al departamento de Medicina Interna. Continuar implementando protocolos y guias
basadas en evidencia para garantizar el completo y adecuado tratamiento de los pacientes

con pancreatitis aguda.

6.2.3 Al ministerio de Salud publica y asistencia social. Equipar a las instituciones con
los insumos basicos para dar una atencion integral y sistematizada de los pacientes en

general.
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VIIl.  ANEXOS

CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE PANCREATITIS AGUDA EN
EL HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA DURANTE EL PERIODO 2018-2019

SECCION 1

Nombre y Apellidos:

Edad:
Sexo:

Originario:

Lugar de Residencia:

Estado Civil:  Soltero(a): Casado(a):
Unido(a): Viudo(a): Divorciado(a):
Religion:

DATOS CLINICOS

Motivo de Consulta y dias de
evolucion:

Sintomas Principales: 1.

2.
3.
Signos Principales: 1.
2.
3.
SECCION 2
ANTECEDENTES

Antecedentes Personales Patologicos (Médicos, Quirdrgicos, Traumaticos, Alérgicos, Familiares) :
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Antecedentes Téxicos: (Alcoholismo, tabaco, drogas)

SECCION 3
EXAMEN FISICO
Signos Vitales:

Presién Arterial: FC: FR:

Temperatura: S02:

Mucosas:

Pulmonar:

Cardiovascular:

Abdomen (inspeccidn, palpacion, RGI, puntos pancreaticos, signos)

SNC:

SECCION 4

A continuacién, se le presenta unos cuadros los cuales debe llenar conforme a datos obtenidos del
expediente clinico.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

HEMATOLOGIA GASOMETRIA ARTERIAL? SI _ ;NO____
¢Por qué?

Hemoglobina PH

Hematocrito P02

Leucocitos PC02
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PMN %

Plaguetas BE
HCO03
AG
Lactato

QUIMICA SANGUINEA

BUN Amilasa
Creatinina Lipasa
Sodio Albimina
Potasio Triglicéridos
Calcio Colesterol
Cloro TGO
LDH TGP
Glucosa

Bilirrubina Total

Indirecta

Directa

SECCION5

CRITERIOS AL INGRESO

CRITERIOS DE RANSON
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CRITERIOS DE APACHE

CRITERIOS DE BISAP

CRITERIOS DE ATLANTA

SECCION 6

TOMOGRAFIA  SI NO Si la respuesta es afirmativa seleccionar
CLASIFICACION DE BALTAZAR

Seleccione: A B C D E
ULTRASONIDO  SI NO Si la respuesta es afirmativa escriba el diagnostico

Si la respuesta es NO pase a la siguiente seccion.
DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO:
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SECCION 7 Utilizacion de Antibidticos y nutricion parenteral
UTILIZACION DE ANTIBIOTICOS  SI Cual?

UTILIZACION DE NUTRICION PARENTERAL SI NO

SECCION 8 Marque el Servicio al que fue trasladado

1.

2.
3.
4

UTIA
INTERMEDIOS
OBSERVACION
ENCAMAMIENTO
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PERMISO DE AUTOR PARA COPIAR ESTUDIO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio
la tesis titulada CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA Y CLINICA DE LOS
PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA para propdsitos de consulta académica.
Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando
sea cualquier otro motivo diferente al que se sefala lo que conduzca a su

reproduccién o comercializacion total o parcial.
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