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REGISTRO DE PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDAS (PA) ATENDIDOS EN
EL HOSPITAL INTERZONAL DE EZEIZA DR. ALBERTO ANTRANIK EURNEKIAN

DURANTE EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE DEL ANO 2018.

RESUMEN

v

Introduccidn: La pancreatitis es definida como la inflamacidn aguda del pancreas con
grados variable de compromiso sistémico y de los tejidos regionales, con gran probabilidad
de consecuencias graves. Con la intencion de determinar estas situaciones, a través de la
historia, han surgido multiples escalas, parametros, y sistemas de evaluacion clinica, como
escalas pronostico de Ranson, la escala Tomogréfica de Balthazar, la escala APACHE I, la
clasificacion de Atlanta, BISAP y los parametros bioguimicos como el calcio sérico, el
hematocrito y el déficit de base. (37). Por todo lo sefialado, es imperioso determinar las
caracteristicas clinicas de la enfermedad, como su etiologia, cuadro clinico, diagnostico,
complicaciones, letalidad y dias de hospitalizacion, asi como la prevalencia y la evolucién
de los pacientes atendidos en dicho centro.

Materiales y Métodos: Se realizé un estudio descriptivo, transversal, cuantitativo y no
experimental a una poblacion de 15 historias clinicas de pacientes mayores de 12 afios que
fueron ingresados por dolor y variada sintomatologia abdominal en los servicios de
medicina interna, emergencia y cirugia del Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto
Antranik Eurnekian, durante el periodo comprendido enero - diciembre del afio 2018. Como
muestra, se tomaron 6 historias clinicas de pacientes que fueron diagnosticados con
pancreatitis aguda (PA). Para el analisis de los datos, la informacion se proces6 mediante
una base de datos creada en el programa Excel 2010, obteniéndose distribuciones absolutas
y porcentuales de la variable en estudio. Los resultados se presentaron en tablas y graficos
circulares y se crearon tablas con valores absolutos (nimero de casos) y relativos
(porcentajes) con la finalidad facilitar el analisis de la informacion.

Resultados: Se encontrd que el 67 % de los pacientes con PA son del sexo femenino, entre
los 20 y los 44 afios de edad. Se obtuvo que el 33%, se presentd con dolor abdominal,
seguido de nauseas y vomitos (33%). Las pruebas diagndsticas mas solicitadas fueron la
amilasa (33 %) y la lipasa (33%). Las principales causas encontradas fueron la etiologia
biliar en un 50 % de los casos, seguida de la de origen alcohélico (33 %). La pancreatitis
aguda sin complicaciones fue la mas reportada en nuestra poblacion (33 %). En lo que
respecta al prondstico de gravedad en base a los criterios APACHE |1, el 50 % presentaron
pancreatitis aguda leve. En cuanto a dias de internacion, el 50 % fue hospitalizada entre 4 y
6 dias.

Conclusiones: La mayoria de los pacientes presentd entre 20 y 44 afios; y prevalecio el
sexo femenino. El dolor abdominal se presentd en el 33 % de los casos, seguido por
vOmitos y nauseas con el 33 %. La principal causa fue biliar y luego la alcohdlica. La
mayor cantidad de la poblacion estudiada permanecio hospitalizada entre 4 y 6 dias.




RECORD OF PATIENTS WITH ACUTE PANCREATITIS (AP) SERVED AT
THE INTERZONAL HOSPITAL OF EZEIZA DR. ALBERTO ANTRANIK
EURNEKIAN DURING THE PERIOD JANUARY-DECEMBER OF THE YEAR
2018.

ABSTRACT

v

Introduction: Pancreatitis is defined as acute inflammation of the pancreas with varying
degrees of systemic compromise and regional tissues, with a high probability of serious
consequences. With the intention of determining these situations, throughout history,
multiple scales, parameters, and clinical evaluation systems have emerged, such as Ranson's
prognostic scales, the Balthazar Tomographic scale, the APACHE Il scale, the Atlanta
classification, BISAP and biochemical parameters such as serum calcium, hematocrit and
base deficit. (37). For all the above, it is imperative to determine the clinical characteristics
of the disease, such as its etiology, clinical picture, diagnosis, complications, lethality and
days of hospitalization, as well as the prevalence and evolution of the patients treated in
said center.

Materials and Methods: A descriptive, cross-sectional, quantitative and non-experimental
study was carried out on a population of 15 medical records of patients over 12 years of age
who were admitted for pain and varied abdominal symptoms in the internal medicine,
emergency and surgery departments of the Interzonal Hospital of Ezeiza Dr Alberto
Antranik Eurnekian, during the period January - December of the year 2018. As a sample, 6
medical records of patients who were diagnosed with acute pancreatitis (AP) were taken.
For data analysis, the information was processed through a database created in the Excel
2010 program, obtaining absolute and percentage distributions of the variable under study.
The results were presented in tables and pie charts and tables with absolute values (number
of cases) and relative values (percentages) were created in order to facilitate the analysis of
the information.

Results: It was found that 67% of patients with BP are female, between 20 and 44 years of
age. It was obtained that 33% presented with abdominal pain, followed by nausea and
vomiting (33%). The most requested diagnostic tests were amylase (33%) and lipase (33%).
The main causes found were biliary etiology in 50% of cases, followed by alcoholic origin
(33%). Acute uncomplicated pancreatitis was the most reported in our population (33%).
Regarding the prognosis of severity based on the APACHE II criteria, 50% presented mild
acute pancreatitis. Regarding hospitalization days, 50% were hospitalized between 4 and 6
days.

Conclusions: The majority of patients presented between 20 and 44 years; and female sex
prevailed. Abdominal pain occurred in 33% of cases, followed by vomiting and nausea with
33%. The main cause was biliary and then the alcoholic. The largest number of the
population studied remained hospitalized for 4 to 6 days.




1) INTRODUCCION

A) Introduccion al Problema
El péncreas es un drgano glandular que se encuentra debajo del diafragma, por delante de la
columna vertebral y por detras del estdbmago, en una posicidn oblicua, inclinada hacia arriba desde
el C-loop del duodeno al hilio esplénico. Tiene dos funciones importantes: a) secrecion de enzimas
para permitir la absorcion y digestion de los alimentos (funcién exocrina) y b) produccion de
hormonas necesarias para el metabolismo, entre las cuales, la mas importante es la insulina (funcion

endocrina). (1).

En una persona adulta, el pancreas pesa de 75 a 100 g y mide aproximadamente 15 a 20 cm de
largo. El hecho de que el pancreas se encuentra tan profundamente en el abdomen y esta sellado en
el retroperitoneo explica su mala localizacion y, a veces, la naturaleza mal definida con la que se

presenta la patologia pancreética. (2).

La pancreatitis es definida como la inflamacion aguda del pancreas con grados variable de
compromiso de los tejidos regionales y diferente grado de compromiso sistémico. (3). Fue descrita
hace méas de un siglo pero continda siendo un padecimiento relativamente comdn, con un gran

potencial de consecuencias graves. (4).

Segun la definicion de Atlanta de 1992, se define como el proceso inflamatorio pancreatico agudo
en que el hallazgo patoldgico fundamental es el edema intersticial de la glandula con minima
repercusion sistémica. (5). Esto ocurre cuando las enzimas digestivas comienzan a digerir el
pancreas. Entre las enfermedades de este érgano, la Pancreatitis Aguda (PA) es la mas frecuente en
el mundo.

La clasificacién de Atlanta de 1992 establece dos tipos de pancreatitis aguda (PA): grave,
caracterizada por la presencia de fallo organico o complicaciones locales (necrosis, absceso o
seudoquiste); y leve, que presenta recuperacion en pocos dias con tratamiento sencillo. (6). De

cualquier forma, puede traer complicaciones.

Dentro de los principales factores de riesgo de la pancreatitis aguda (PA) se encuentran la ingesta
excesiva de alcohol, litiasis biliar, lesiones traumaticas del abdomen, intervenciones quirdrgicas
sobre todo pancreaticas o biliares, entre éstas, se destaca la colangiopancreatografia retrograda

endoscopica (CPRE), el uso prolongado de farmacos como los estrogenos, corticoesteroides,



diuréticos tiazidicos, las enfermedades cronicas como la diabetes mellitus, hipertrigliceridemia,

insuficiencia renal, entre otros. (7).

Habitualmente el paciente se presenta con dolor abdominal intenso, prolongado, localizado en el
hemiabdomen superior, con nauseas y vomitos profusos. La existencia de signos como el estado de
shock, ileo, dolor dorsal, entre otros ayudan al planteamiento diagndstico, si estan presentes, pero
su baja sensibilidad hace que no sean el pilar fundamental para sospechar la presencia de
pancreatitis aguda (PA).

Es preciso diagnosticar la pancreatitis aguda (PA) en las primeras 48 horas del ingreso del paciente
al hospital para poder instalar un tratamiento oportuno con el fin de evitar las complicaciones (12).
En la mayoria de los casos no requiere métodos sofisticados, siendo suficiente el cuadro clinico
compatible como el dolor abdominal agudo de gran intensidad, junto a la elevacién de 3 veces el

valor normal de las enzimas pancreaticas (amilasa, lipasa). (8,9,10).

La pancreatitis aguda (PA) esta asociada con altas tasas de hospitalizacién, y aproximadamente un
20% de pacientes hospitalizados desarrollan formas de la enfermedad que ponen en peligro su vida,
necesitando incluso su ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), lo que generalmente

ocurre dentro de las primeras 48 horas del ingreso (13,14).

Los factores de riesgo para PA grave incluyen: edad (la mortalidad se incrementa en pacientes >60
afios), comorbilidades (cancer, insuficiencia cardiaca, enfermedad crénica renal o hepética), historia
de consumo cronico de alcohol y obesidad. Durante la fase temprana, la gravedad de la PA debe ser
reevaluada diariamente. Cuando sea necesario, una TC contrastada realizada 5-7 dias posterior al
inicio de la PA, es el método mas confiable para establecer la presencia y extension de la necrosis
pancredtica. Los cambios morfolégicos del pancreas y su necrosis, no son directamente

proporcionales a la severidad de la falla organica. (15).

Segun algunas fuentes, la pancreatitis aguda es hoy por hoy, la causa més frecuente de ingreso
hospitalario entre todas las enfermedades gastrointestinales no malignas. También continda siendo
una enfermedad letal con una mortalidad general del 4,3% en 90 dias y una mortalidad a un afio del
7,9% (16).



Ha habido un aumento en la incidencia de pancreatitis aguda, hay reportes a nivel mundial, que
estiman tasas de 15-40 episodios / 100.000 habitantes con una tendencia a incrementar en recientes
estudios. (8,23). La incidencia de la enfermedad varia segun los paises, y depende de la causa.

En Argentina, la mayoria de los pacientes con pancreatitis aguda (PA) desarrollan una forma leve
que se resuelve rapidamente con tratamiento conservador, mientras que el 20 a 25% de los pacientes
presentan formas graves con complicaciones sistémicas o locales. Las complicaciones locales mas
frecuentes son la necrosis pancreética infectada y el seudoquiste que, por lo general, requieren algin
tipo de tratamiento quirdrgico. (27).

La edad mediana donde se presenta la pancreatitis aguda (PA) en Argentina es 47 afios y la causa
mas frecuente es la biliar (88,2%). La mortalidad a causa de pancreatitis aguda (PA) fue variable en
los distintos afios de estudio, manteniéndose en general mayor a 6-10% en el primer periodo. Se

observa una disminucion sostenida de la mortalidad desde el afio 2000. (28)

Es una enfermedad de presentacién clinica variable cuya evolucién puede ir desde la recuperacion
completa hasta la presentacion de complicaciones multiorganicas que pueden llevar a la muerte.

Puede presentarse a cualquier edad, pero con mayor frecuencia entre los 40 a 60 afios. (29).

Cerca de 20 a 30 % de casos son formas graves, y la mortalidad es de 4 a 5 % para la pancreatitis
leve, y de 30 a 50 % para la pancreatitis grave. (30,31,32) Los factores asociados a la gravedad son
necrosis, infeccion y falla organica maultiple. (33). La mortalidad en la pancreatitis tiene una
distribucion bimodal. En las primeras dos semanas (fase temprana), el sindrome de disfuncion
organica multiple es el resultado final de una cascada inflamatoria intensa activada en sus inicios
por la inflamacién pancreatica. Luego de las dos semanas (fase tardia), la mortalidad suele deberse

a complicaciones sépticas. (34,35,36).

Aunque esta patologia ha sido ampliamente estudiada, existen ain muchas interrogantes en torno a
este padecimiento. Dentro de éstas, se encuentra el poder determinar cudndo un evento de
pancreatitis aguda (PA) tratados en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), va a comportarse de
forma grave, siendo esta situacion de vital importancia, ya que puede identificar al grupo de
pacientes que requerirdn un abordaje terapéutico més agresivo e, incluso, logrando con lo anterior

reducir la morbimortalidad de este padecimiento.



Tratando de determinar este tipo de situaciones, a travées de la historia han surgido maltiples escalas,
parametros, y sistemas de evaluacion clinica, las mas conocidas son las escalas pronostico de
Ranson, la escala Tomogréafica de Balthazar, la escala APACHE I, la clasificacion de Atlanta,
BISAP, los pardmetros bioquimicos como el calcio sérico, el hematocrito y el déficit de base. (37)

Ante estas diferentes formas de presentacion se han investigado y utilizado diversos sistemas o
criterios de severidad con el fin de determinar de manera precoz la severidad de la entidad y
establecer el prondstico de la misma. Los indicadores de severidad en los diversos sistemas de
puntuacion incluyen criterios clinicos, pruebas de laboratorio y estudios imagenolégicos.

Debido a la elevada tasa de complicaciones relacionadas con esta enfermedad, considero importante
estudiar la morbimortalidad de la pancreatitis aguda (PA). En base a este contexto, se analiza la
incidencia en el Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian, en el periodo enero-

diciembre del afio 2018.

B) Delimitacion de la Investigacion

¢Cual es la morbimortalidad de la pancreatitis aguda (PA) presentada en los pacientes estudiados en
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik

Eurnekian, en el periodo enero-diciembre del afio 2018?

C) Justificacion e Importancia de la investigacion

La pancreatitis aguda (PA) constituye un problema de salud que precisa un diagnoéstico temprano y
un tratamiento eficiente, lo que permite limitar las complicaciones, el nimero de incapacidades
temporales y permanentes e, incluso, la muerte. La identificacion temprana de pacientes con riesgo
elevado de mortalidad en el curso de una pancreatitis aguda (PA) es importante para poder instituir
estrategias terapéuticas apropiadas y asi mejorar el prondstico. Para ello, es indispensable el

diagndstico oportuno y conocer la severidad del cuadro (13).

La capacidad de predecir la severidad ayuda a tamizar a los pacientes con mayor riesgo de

morbilidad y mortalidad; ya que de esa forma los pacientes pueden ser derivados para la vigilancia
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de la evolucién clinica a una sala de cuidados intermedios y/o la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). (12,19).

Al parecer, la incidencia de pancreatitis aguda (PA) estd aumentando progresivamente en las
Gltimas décadas. Desafortunadamente, los datos epidemiolégicos de esta enfermedad no son
completamente fiables debido a la existencia de casos no diagnosticados, diferentes criterios
diagnosticos en distintos centros, variables sistemas de codificacion de la enfermedad y diferencias
en la inclusién o no de pacientes con pancreatitis aguda (PA) recurrente. En la mayoria de los casos
el diagndstico depende de la pericia del médico.

La importancia de una adecuada identificacion de factores de riesgos radica en el hecho de que el
definir a un paciente como portador de pancreatitis aguda (PA) implica no solo riesgo de
complicaciones y mortalidad dependiendo del tipo de pancreatitis, sino un manejo individualizado,

soporte nutricional y el posible requerimiento de intervenciones quirdrgicas.

Aunque la mayoria de los pacientes cursan con cuadros autolimitados y de severidad moderada,
algunos pueden presentar multiples complicaciones, todas ellas de importante gravedad y que
pueden ponen en riesgo la vida del paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), ademas de
incrementar considerablemente la estancia hospitalaria y por tanto los costos para las instituciones

de salud y para los pacientes.

Desde el punto de vista social y econémico, podriamos afirmar que la pancreatitis aguda (PA) tiene
un alto costo , ya que, imposibilita al paciente para realizar sus actividades por un minimo de 5 dias
si se trata un episodio leve, mientras que en los casos graves, dependiendo del grado de

compromiso, puede provocarle incapacidad permanente.

D) Objetivos de la investigacion

Objetivo General

e Analizar la morbimortalidad de la pancreatitis aguda (PA) presentada por los pacientes
atendidos en el Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian, en el

periodo enero-diciembre del afio 2018.
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Objetivos Especificos

Determinar la prevalencia de pancreatitis aguda (PA) segln sexo, edad y grupo etario
de los pacientes ingresados en el Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik

Eurnekian.

Determinar la distribucion de la enfermedad de acuerdo a su etiologia, evolucion, y
estancia hospitalaria de los pacientes ingresados en el Hospital Interzonal de Ezeiza Dr.
Alberto Antranik Eurnekian.

Identificar la sintomatologia que presentaron los pacientes diagnosticados con
pancreatitis aguda (PA) que ingresados en el Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto
Antranik Eurnekian.

Establecer la principal causa de la pancreatitis aguda (PA) en pacientes ingresados en el

Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian.

Determinar los principales factores de riesgos de la pancreatitis aguda (PA) en pacientes

ingresados en el Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian.

Determinar el manejo médico o quirdrgico realizado en estos pacientes y su repercusion

durante su estancia en el Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian.
Exponer las complicaciones gque se dan en el curso clinico de la pancreatitis aguda (PA)
dentro de la poblacion a estudiar en el Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto

Antranik Eurnekian.

Cuantificar la tasa de letalidad de los pacientes de entre 18 a 60 afios ingresados el

Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian.
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E) Antecedentes de la Investigacion

Los antecedentes reflejan los avances y el estado actual del conocimiento en un area determinada
y sirven de modelo o ejemplo para futuras investigaciones. ©® Los antecedentes de la investigacion
son trabajos realizados con anterioridad a la investigacion que se estudia, sirviendo de base para
precisar, calificar y demostrar el problema planteado, lo que refleja los avances y el estado actual
del tema estudiado.

Cafar, A. y Vidal, P. (2019) realizaron una investigacion cuyo objetivo fue determinar la
prevalencia y las caracteristicas del tratamiento de la pancreatitis aguda biliar (PAB) en el Hospital
Vicente Corral Moscoso, en el periodo enero 2014 -diciembre 2017. Fue un estudio descriptivo -
retrospectivo, con 207 expedientes clinicos. Concluyeron que la prevalencia de PAB entre 2014y
2017 fue de 0,21%, con una tasa de 2,11 casos por cada 1000 atendidos en clinica, emergencia y
cirugia. El tratamiento clinico junto con el quirtrgico fueron los mas empleados. La mayoria
requirié restablecimiento de la volemia y soporto nutricional enteral. Para el manejo del dolor se

empled principalmente una combinacién de analgésicos.

Michelena, O. (2018), hizo una investigacion para determinar los factores de riesgo vy
complicaciones de la PA en pacientes de 30 a 50 afios ingresados en el Hospital Abel Gilbert
Ponton (Ecuador) durante 2017. De los 150 casos, se determiné que la PA se presenta con mayor
frecuencia en edades comprendidas entre los 36 y los 40 afios de edad en el 32,7% de los casos,
seguido por el grupo de 30 a 35 afios con un 25,3%. Es mas frecuente en mujeres con un 62,7% en
comparacion con el sexo masculino que representa un 37,3%. La litiasis biliar y el consumo
excesivo de alcohol son los dos factores mas determinantes para desencadenar PA, con un
porcentaje de 48,7% y 36% respectivamente. De los pacientes estudiados, solo el 33.99% present6
complicaciones y se observo que el 9,33% de éstas corresponden a insuficiencia respiratoria,
seguida por abscesos (8%), abdomen agudo (5,33%),y, por altimo, insuficiencia renal (4,67%), y

con un porcentaje igual de 3,33% aparecen los pseudoquistes y el shock.

Chacha, M. (2017), hizo una investigacion para determinar los factores de riesgo para el
desarrollo de Pancreatitis Aguda en el Hospital Provincial General Docente Ambato (Ecuador) para
la formacion de un registro que sirva de base en la prevencion, evaluacion integral de los pacientes
y toma decisiones en salud pablica. Obteniéndose los siguientes resultados: el 51% de pacientes con

pancreatitis aguda son de sexo femenino, el 68% consumian alcohol, el 32% consumia tabaco, el

13



72% practicaban ejercicio fisico con regularidad, el 59% presentaban colelitiasis. Un 53% de la
muestra desarrollé complicacion de falla multiorganica y un 28%, pseudoquiste pancreético. Se
concluye que la pancreatitis aguda est4 presente en gran porcentaje de la muestra y se debe a
factores de riesgo mayormente modificables, ademas, se determiné que hay un inadecuado manejo
hospitalario por lo cual se plantea la creacion de una guia de manejo orientada a disminuir la

incidencia y complicaciones de la pancreatitis. “¥

Valencia, J. (2016), llevd a cabo una investigacion para determinar la prevalencia de pacientes
adultos hospitalizados por pancreatitis aguda en el Servicio de Medicina del Hospital Vitarte (Per()
durante el periodo Enero-Julio 2015. Del anlisis y discusion de los resultados obtenidos se
establecié que la prevalencia de pacientes adultos hospitalizados por pancreatitis aguda fue de
21.39% con un 96% de mujeres. La edad media fue de 40 afios. La etiologia de mayor frecuencia
fue la biliar en el 97.4% de los casos. La estancia hospitalaria promedio fue de 4-6 dias. La
manifestacién clinica méas frecuentes fue el dolor abdominal La presencia de falla organica seguin la

escala de Marshall fue de 9.6%. “®

Cavallini (2015) en ltalia, con el objetivo de recabar datos clinicos y epidemioldgicos de PA,
realiz6 un estudio prospectivo involucrando 37 centros asistenciales en territorio nacional
homogéneo. Los datos se recolectaron durante el periodo de septiembre de 2009 a junio de 2014.
Durante el periodo establecido fueron admitidos 1005 casos (533 hombres y 472 mujeres), la edad
media fue de 59.6 afios. La etiologia se determind como causa biliar 60% de los pacientes, abuso

relativo de alcohol 8.5%, y en el 21% de los casos la causa no se pudo determinar. %

Ramirez M. et al, (2015). Un estudio prospectivo realizado en el Hospital Escuela de
Tegucigalpa, Honduras. Alli se incluyeron los pacientes que ingresaron con el diagndstico de PA.
De los 90 pacientes ingresados en el Hospital Escuela con diagnostico de Pancreatitis aguda, el
52.9% eran mayores de 50 afios de edad, el 64.7% presentaron pancreatitis no complicada vy el
35.3% presentaron pancreatitis complicada; el 55.9% de las pancreatitis en el estudio eran de origen

biliar. *®

Los antecedentes anteriormente expuestos, demuestran la relevancia del presente estudio, ya
que, permitieron certificar los criterios asumidos en diferentes centros médicos para determinar el
perfil clinico de los pacientes con pancreatitis aguda, fortaleciendo las acciones médicas propicias

para la evolucion satisfactoria de los mismos.
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F) Marco Teorico

Pancreatitis Aguda

La Pancreatitis aguda (PA) es un proceso inflamatorio agudo desarrollado sobre la glandula

pancredtica que clinicamente se caracteriza por dolor abdominal y aumento de las enzimas

pancredticas en sangre y orina; siendo lo habitual que ésta patologia se  resuelva sin

complicaciones, sin embargo, sus funciones enddcrinas y exocrinas pueden permanecer alteradas

por periodos variables de tiempo, pudiendo ademas comprometerse por continuidad otros tejidos y

6rganos vecinos e incluso desencadenar disfuncién en aparatos y sistemas distantes. ®°

Caracteristicas Anatomicas

El pancreas es un oOrgano situado en el abdomen que produce secrecidn exocrina
constituida por enzimas digestivas que pasan al intestino delgado y secrecion endocrina
formada por hormonas que pasan a la sangre, como la insulina, glucagon y el

polipéptido pancreatico.

Tiene forma coénica y se divide en varias regiones llamadas cabeza, cuello, cuerpo y
cola. En la especie humana mide entre 15 y 23 cm de largo, 4cm de ancho y 5¢cm de
espesor, con un peso que oscila entre 70 y 150 g. La cabeza se localiza en la concavidad
del duodeno o asa duodenal formada por las tres primeras porciones del duodeno y

asciende oblicuamente hacia la izquierda.

Regiones del Pancreas

Cabeza: Se encuentra dentro de la curvatura duodenal media y superior.

Cuello: Se encuentra anterior a los vasos mesentéricos superiores. Posterior a él se crea
la vena porta.

Cuerpo: Se encuentra posterior al estomago hacia la izquierda y ascendiendo
ligeramente.

Cola: Termina tras pasar entre las capas del ligamento esplenorrenal, que es la Unica

region del pancreas intraperitoneal.
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e Conducto pancreatico principal o Conducto de Wirsung: Empieza en la cola
dirigiéndose a la derecha por el cuerpo. En la cabeza cambia de direccion a inferior. En la
porcion inferior de la cabeza se une al conducto colédoco acabando en la ampolla
hepatopancreética o de Vater que se introduce en el duodeno descendente (segunda parte
del duodeno).

e Conducto pancreatico accesorio o Conducto de Santorini: Se forma de dos ramas, la
primera proveniente de la porcidn descendente del conducto principal y la 22 del proceso

unciforme. ¢

Funciones del Pancreas

El pancreas es un componente importante del sistema digestivo: fabrica y secreta enzimas
digestivas como la amilasa, que digiere el almidén, la lipasa, que descompone las grasas, y la
tripsina, un procesador de proteinas. El pancreas crea y secreta insulina, glucagon y otras hormonas.
La insulina y el glucagén son especialmente importantes para el mantenimiento de la glucosa en
sangre, ya que, la primera disminuye la glucosa en sangre y el glucagdén aumenta la glucosa en
sangre, segun las necesidades del organismo. ©?

Epidemiologia

Se presume que la incidencia de la pancreatitis aguda ha incrementado en los Gltimos tiempos
y se reporta en la mayoria de las series comunicadas entre 5y 11 casos por 100,000 habitantes por
afio. La incidencia varia segun el pais y la poblacion evaluada. Entre sus causas etioldgicas

podemos mencionar consumo de alcohol, litiasis biliar, factores metabélicos y farmacos. “3")

Es dificil determinar su epidemiologia real, ya que, gran cantidad de pacientes con pancreatitis
no consultan y ,ademas, porque los criterios diagnosticos y los reportes varian de un pais a otro, asi
como de una institucion a otra. La incidencia muestra amplias variaciones de un pais a otro e
incluso dentro de un mismo pais segun el area considerada. La diferente prevalencia de las
principales causas de P A explicaria la gran variacion constatada en la distribucion por sexos, cuya
relacion hombres /mujeres oscila entre 1-0,6 en funcion de las series consideradas segun sea el

alcoholismo o la litiasis biliar la etiologia més frecuente. ¥
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Su incidencia es de 2, 7 cada 100.000 en pacientes menores de 15 afios, aumentando en 100
veces para el rango 15-44 afios y de 200 veces en mayores de 65 afios. Puede ocurrir a cualquier
edad, pero su mayor frecuencia es entre 30-70 afios. Cuando su causa es alcohdlica su edad
promedio es entre 30-40 afios en cambio en la litidsica se presenta entre 40-60 afos. La frecuencia
en ambos sexos es aproximadamente similar, variando segin la etiologia, siendo mayor la
frecuencia en el sexo masculino cuando el origen es alcohdlico pero la litidsica es mas frecuente en
la mujer. En cuanto a la raza es tres veces mayor la incidencia en los afroamericanos que en la

poblacién blanca , pero atn se desconoce la causa de este hallazgo. ©¥

Etiologia

Las causas mas frecuentes son:

o Litiasis Biliar: Representa el 30 al 75% de las causas de pancreatitis aguda, debido al
paso de los calculos vesiculares al colédoco y su impactacion temporal en la ampolla de
Vater y en el Conducto de Wirsung. ¢

e Alcoholismo: El consumo excesivo es el segundo factor etiol6gico mas frecuente, siendo
la incidencia més elevada en varones que en mujeres. De todas formas, esta patologia es
infrecuente en bebedores ocasionales. ©®

o Hiperlipemias: Entre los trastornos metabdlicos responsables de la pancreatitis aguda se
encuentran las hipertrigliceridemias, ocurriendo crisis de pancreatitis con niveles de
triglicéridos superiores a 1000 a 2000 mg/dl.

e Traumatismo Abdominales: La incidencia de pancreatitis aguda en traumatismos
abdominales penetrantes alcanza un 75% , en tanto que en los traumatismos abdominales
no penetrantes alcanza el 25%.

e Postoperatorias: Las pancreatitis postoperatorias se asocian con una alta tasa de
mortalidad (25% al 50%). Entre las cirugias que mas frecuentemente pueden causar esta
patologia, se encuentran las intervenciones sobre el pancreas, el tracto biliar, el estomago
y el duodeno.

e Procedimientos Endoscdpicos: Dentro de los procedimientos endoscopicos puede
citarse la colangiopancreatografia endoscdpica retrograda (PCRE).

e Patologias del metabolismo: Ademas de las hiperlipidemias debe tenerse en cuenta que

aproximadamente el 7% de los pacientes con hiperparatiroidismo desarrollan algun
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episodio de pancreatitis y cerca de la mitad desarrollan formas cronicas con
calcificaciones pancredticas.

¢ Insuficiencia Renal: Los enfermos con insuficiencia renal pueden desarrollar episodios
de pancreatitis aguda, generalmente leves.

e Trasplantes Renales, Cardiacos y Hepéticos: Se han descrito casos de pancreatitis
aguda en un porcentaje de 2% a 7% en los 6 meses del postoperatorio y con una
mortalidad asociada del 20% al 70%.

o Infecciones: Virus: Virus de la Hepatitis, Parotiditis, Rubeola y Citomegalovirus.

e Bacterias: Salmonella typhy, Campylobacter Jejuni, Micobacterium Tuberculosis.

e Paréasitos Intraductales: Ascaris Lumbricoides, Clororchis sinensis, Schistosoma
Mansoni.

e Embrazo: Se han descrito casos de pancreatitis aguda fundamentalmente en el tercer
trimestre del embarazo y en el postparto.

e Farmacos: Medicamentos de relacion comprobada con la PA son la azatioprima,
tetraciclinas, sulfamidas, estrogenos, furosemida, alcohol etilico, alcohol metilico.

e Toxicos: Organofosforados, Picadura de escorpion.

Fisiopatologia

Durante muchos afios las lesiones locales de la pancreatitis aguda fueron consideradas una
consecuencia directa de la activacién enzimatica. ®® En condiciones normales las enzimas
pancredticas son activadas en la luz duodenal; existen varios mecanismos que protegen de la
activacién enzimatica en el pancreas evitando su activacion dentro del mismo ocasionando su

autolesion; estos mecanismos son:

e Lasenzimas se almacenan en forma de granulos de zimégeno.

e Las enzimas se secretan en forma inactiva.

e La enzima que activa los zimégenos se encuentra fuera del pancreas (Enteroquinasa
duodenal).

e Las células acinares producen inhibidores de tripsina como el Inhibidor de Serina
peptidasa de Kazal tipo 1.

e El gradiente de presion favorece el flujo de jugo pancreatico hacia el duodeno.
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Pancreatitis Aguda Biliar: Los dos mecanismos patogénicos sefialados fueron descriptos por Opie
en 190l y se han mantenido vigentes hasta el momento . Sin embargo, ninguno de los dos explica en
forma adecuada la activacion enzimética. El mecanismo de activacion ductal por reflujo biliar es
dificil de aceptar dado que la presion ductal pancreatica es habitualmente superior a la presion
biliar.

Pancreatitis Aguda Alcoholica: La patogenia de la pancreatitis que ocurre en alcoholistas cronicos
estd muy relacionada con una hiper estimulacidn del pancreas, secundaria a la ingesta aguda de
alcohol y alimentos grasos,que, podria desencadenar, una pancreatitis aguda. ©®

Clasificacion

e Pancreatitis Aguda Leve: Se caracteriza por minima disfuncion organica y recuperacion
sin incidencias, estando ausentes las complicaciones de la pancreatitis grave.
Clinicamente responden bien a la administracion de liquidos, con desaparicion precoz de
los signos clinicos y alteraciones analiticas. La ausencia de recuperacion tras 48 a 72
horas debe hacer pensar en la posibilidad de complicaciones. En la exploracion
radioldgica del tipo tomografia computarizada (TC) dindmica, la captacion de contraste
en el parénquima pancreético es normal. %"

Pancreatitis Cronica: Cursa con dolor abdominal persistente o recurrente y con
insuficiencia pancreatica exocrina 0 endocrina. Los cuadros recurrentes son

superponibles a la pancreatitis aguda. %
Diagnostico
Los pilares del diagndstico de un Pancreatitis Aguda pueden agruparse en:

Hallazgos Fisicos: La postura y la expresion facial del paciente pueden dar una
indicacion acerca de la severidad de la enfermedad. La postura de costado en posicion
fetal o de rodillas contra el pecho ofrece alivio sintomatico. Los hallazgos fisicos
dependen de la severidad del episodio de la duracién del proceso y del momento de la
presentacion. “°

Mas adelante se detallara el cuadro clinico de esta patologia.
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e Temperatura: La fiebre en general no estd mas que uno o dos grados por encima de lo
normal, aunque puede progresar y resultar significativamente elevada. Es probable que
esto se relacione con severidad de la inflamacion pancreédtica y la necrosis peri
pancredtica y sea causada por liberacién de citoquinas.

e Aparato Respiratorio: Se puede observar taquipnea, disnea e hipoxia leve durante un
episodio de pancreatitis aguda. Esto se debe en parte a la ansiedad y el dolor. Ademas,
Con frecuencia, hay derrame pleural e hidrotorax. EI derrame pleural tiende a ocurrir del
lado izquierdo, y en general en una fase temprana a la enfermedad, da como resultado
una pleuritis. La distencion abdominal también puede contribuir al compromiso
respiratorio y producir disnea.

e Inspeccion del Abdomen: La inspeccion visual del contorno abdominal puede revelar
distension, dado que el episodio de P.A. suele ser acompafiado por ileo. Sin embargo,
deben tenerse otras en cuenta otras causas de distension como ascitis 0 un
hemoperitoneo.

e Percusién y Palpacion del Abdomen: Al comienzo de la pancreatitis aguda puede haber
disparidad entre la severidad de los sintomas y la escasez de hallazgos fisicos. La
percusion puede ayudar a delinear la presencia de liquido abdominal, el tamafio del
higado o la presencia de un seudoquiste. A la palpacion, el abdomen puede estar desde
apenas distendido hasta rigido, segin cual sea la severidad del cuadro.

e Sistema Nervioso Central: En ocasiones la P.A. puede complicarse con el desarrollo de
delirium tremens, el cual empeora y complica la situacion global, en pacientes con
pancreatitis aguda de etiolégica alcohdlica. Puede ser preciso, en estos casos, administrar
tiamina en forma profilactica para prevenir la encefalopatia de Wernicke. ©?

De todas formas, el paciente puede presentar algun tipo de alteracién de su estado de
conciencia por complicaciones asociadas a su cuadro de base, independientemente de

cuél haya sido su etiologia. Y ésto puede deberse a hipoflujo cerebral por shock.

Cuadro Clinico

Este incluye una evaluacion del estado de salud del paciente tomando en consideracion sus sintomas

y signos clinicos, que debera corroborarse en algunos casos, con otros estudios.
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e Dolor Abdominal: (95-100%) Es de instauracién subita, se intensifica rapidamente hasta
alcanzar su pico méximo en unos minutos hasta una hora, es continuo, y se localiza en el
epigastrio, donde queda fijo o se irradia a uno o ambos hipocondrios, espalda y zona peri
umbilical (“dolor en hemicinturén”). El dolor a la palpacion en el epigastrio siempre
aparece y con frecuencia se percibe sensacion de ocupacién o empastamiento a ese nivel
o incluso una masa epigastrica en algunos casos, a veces con defensa, con o sin signos de
reaccion peritoneal. Los ruidos intestinales son escasos o estan ausentes. ")

e Ictericia: (25-30%) o rubicundez facial, relacionada esta ultima con la liberacion de
histamina y otras sustancias vaso activas. En los casos graves, el compromiso
hemodinamico es evidente, con hipotension, taquicardia o incluso shock establecido. ¢

e VOmitos y Nauseas: Estan presentes 70-90% de los casos y suele haber detencion del
transito intestinal desde el comienzo del cuadro.

e Distension Abdominal: (60-70%).

e Febricula: (70-85%).

e Hematemesis: (5%).

e Hipotensidn: (20-40%)

e En los casos graves también estan presentes: Disnea (<10%), taquipnea, signos de
insuficiencia cardiaca, confusion mental , la tetania, todo lo cual expresa el compromiso
multisistémico. Las equimosis abdominales de localizacion peri umbilical (signo de
Cullen) (<5%) o en los flancos (signo de Gray-Turner) (<5%) son muy caracteristicas, de
la pancreatitis aguda, aunque infrecuentes. Puede haber manifestaciones tardias de la
enfermedad, generalmente en extremidades inferiores, con aspecto similar al eritema

nudoso o a la paniculitis supurada (Necrosis grasa subcutanea) (<1%). %

Tratamiento

v Colecistectomia (si la causa es biliar) se debe realizar durante el ingreso, debido al
elevado riesgo de recidiva. Si no es posible llevar a cabo la cirugia durante el ingreso,
debe planearse antes de 2-4 semanas desde el alta. En Pancreatitis aguda grave, se debe
esperar a que la situacion clinica sea favorable, desaparezcan las colecciones y

disminuya la inflamacién. ©

v Suspensidn de la alimentacion por via oral hasta que: ceda el dolor, se restablezcan los

ruidos hidroaéreos y disminuyan los valores de las enzimas pancreaticas.
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v" Tratamiento del dolor.

v Tratamiento de nduseas y vomitos si existieran.

v" Amplio plan de hidratacion parenteral para prevenir hipotension y shock.

Examenes Auxiliares

Los exdmenes auxiliares que suelen solicitarse ante una PA pueden agruparse en:

Laboratorio: Se suele hallar leucocitosis que puede llegar de 15000 a 30000 hasta 50000
con desviacion a la izquierda, secundaria al proceso toxico-infeccioso pancreatico y que,
por lo tanto, no indica causa infecciosa. El hematocrito puede estar aumentado en caso
de hemoconcentracion secundaria a pérdida de liquidos en un tercer espacio. La
glucemia tiende a estar aumentada en un 50% de los casos, tanto por la afeccién del
pancreas endocrino como por la repercusiéon sistémica del estado téxico-inflamatorio
agudo. Las alteraciones del hepatograma (bilirrubina, fosfatasa alcalina,
gammaglutamiltranspeptidasa y transaminasas) son indicativas de compromiso del
drenaje biliar y apoyan el origen litidsico de la enfermedad. La hipocalcemia puede
persistir durante dos o mas semanas y puede ser indicativa de necrosis grasa
peripancreatica y suele acomparfiarse de hipomagnesemia. La determinacién de enzimas
pancreaticas en suero, es uno de los pilares fundamentales del diagnostico de PA. En esta
situacion, la secrecién de amilasa al jugo pancreatico se encuentra alterada, se extravasa
de la célula acinar y se reabsorbe hacia la circulacion sistémica a través de vénulas y
linfaticos. Su concentracion sérica se eleva 2 horas después del comienzo del cuadro,
alcanza su valor maximo a las 48 horas y desciende a valores normales a los 3 a 5 dias
como consecuencia de un aumento de su eliminacion renal. No hay relacién entre fia tasa
de amilasemia y la causa o gravedad de la PA. Ademas, un amplio nimero de
enfermedades no pancreéticas causan hiperamilasemia como la perforacion de Ulcera
péptica, obstruccion intestinal, infarto mesentérico, insuficiencia renal, enfermedades de
las glandulas salivales, salpingitis, alcoholismo, cetoacidosis diabética o céncer de
pulmon. Por todo ésto, la sensibilidad de la hiperamilasemia no supera el 80-85% y la
especificidad, el 85-90%.Esta Gltima puede mejorarse si se establece un nivel de corte

que sea 2-3 veces el limite superior de la normalidad. Las concentraciones séricas de
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lipasa siguen un comportamiento similar al de la amilasa. No obstante, tras el pico de
concentraciéon que se produce al cabo de 24 horas de comienzo de la PA, se normaliza
mas lentamente (8-14 dias).Por eso, cuando se establece el punto de corte en dos o tres
veces el limite superior de la normalidad, la lipasemia tiene una sensibilidad y
especificidad superiores a la amilasemia, en torno al 95% y 96% respectivamente.
e Meétodos Radioldgicos (Radiologia Simple de Abdomen): La radiologia convencional
tiene hoy poco valor, aunque es aconsejable realizarla en todo paciente en el que
sospechemos pancreatitis aguda, siendo su mayor utilidad en permitir excluir otras causas
de dolor abdominal y constatar la presencia o no de detenimiento del transito intestinal.
Ecografia: Es actualmente el método inicial de eleccidn para el diagnostico morfoldgico
de pancreatitis aguda. El diagndstico ecografico se basa en la presencia de signos
pancreéticos y extra pancreaticos. El agrandamiento de la glandula y los cambios de su
forma y ecogenicidad son signos frecuentes, pero de valor relativo por su gran
variabilidad en sujetos normales. La ecografia es ademéas el método de eleccion para
investigar la patologia biliar en el ataque agudo. ©®

Prondstico

No siempre existe la semiologia caracteristica de la pancreatitis grave de dolor de gran
intensidad, deshidratacion importante, falla circulatoria, cianosis y abdomen muy sensible a la
palpacion. Otras veces, cuadros clinicos muy alarmantes al comienzo de la evolucion, rapidamente
van a la estabilizacion y recuperacién de la enfermedad. Es importante encontrar factores

predictivos de gravedad para adoptar terapias adecuadas y oportunas. “9

La definicién de estos factores permite la instalacion precoz de terapias agresivas en las
pancreatitis agudas més graves. “372563) | a evaluacion de la severidad es una de las cuestiones mas
importantes en el manejo de la PA. Aproximadamente 15-20% de los pacientes desarrollaran
enfermedad severa y seguiran un curso prolongado, tipicamente en el entorno de la necrosis del
parénquima pancreatico. El uso de uno u otro, junto con el juicio clinico, son esenciales para dar

seguimiento y tratamiento oportuno al paciente. 69

v Criterios de Ranson: Presenta una Sensibilidad del 63% y una especificidad del 76%,

cuando se tienen > 3 puntos es pancreatitis aguda severa. Evaltan la pancreatitis aguda
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al ingreso y a las 48 horas. Miden diferentes alteraciones de la funcion renal, respiratoria

y cardiovascular. Tres 0 mas criterios indican pancreatitis grave. (Cuadro No. 1).

Cuadro 1

Criterios de Ranson

Al Ingreso

Después de 48 horas

Edad >55 afios

Leucocitosis > 16.000/mm3
Glucemia > 200 mg/dL
Deshidrogenasa lactica > 350 U/L
Transaminasa glutamico-oxalacética
> 250 U/dL

Caida del hematocrito > 10%
Aumento del nitrégeno

de urea > 5 mg/dL

Calcemia < 8 mg/dL

Pa02 < 60 mmHg

Pérdida de bases >4 mmol/L
Déficit de volumen > 6 L

Fuente: Whitcom, (2006).

La mortalidad varia segn la puntuacion del 0.9% (0-2 puntos), 16% (3-4 puntos), 40% (5-6

puntos) y 100% (7-8 puntos). “®

v Criterios de APACHE I1: Es uno de los mas utilizados actualmente y se puede emplear

desde el ingreso del paciente. Toma como parte de la valoracion la edad y su estado

comdrbido previo, asi como la afectacion producida por la enfermedad al momento de la

valoracion inicial. Es el mas sensible para la pancreatitis aguda litidsica que es la mas

frecuente en América Latina, monitorea el curso de la enfermedad dia a dia y tendria el

potencial de detectar las complicaciones mas tempranamente lo cual no podria

predecirse con los criterios de Ranson. Es de facil aplicacion y una puntuacién de 8 o

més indica presencia de pancreatitis grave. "*® (Cuadro No. 2).

Cuadro 2

Criterios de Apache 11
PUNTUACION +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
A
(suma de las 12
variables)
Frecuencia >180 | 140- 110- 70- 55-69 | 40-54 | <39
cardiaca 179 139 109
Presiéon arterial | >160 | 130- 110- 70- 55-69 <49
media 159 129 109
Temperatura >41 39- 38.5- 36- 34- 32- 30- | <299
rectal 40.9 38.9 38.4 35.9 33.9 31.9
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(axilar + 0.5)

Frecuencia >50 | 35-49 25-34 | 12-24 | 10-11 6-9 <5

respiratoria

Oxigenacion <200

AaO2 (FiO2 > >500 | 350- 200- >70 55-60 | <55

0.5) 499 349

FaO2 (FiO2 <

0.5)

pH arterial >7.7 | 7.6- 7.5- 7.33- 61-70 | 7.25- | 7.15- | <7.1
7.59 7.59 7.49 7.32 7.24

HCO3 sérico >52 41- | 32-40.9 18-21. 15- 5
51.9 17.9

Hematocrito >60 50-59.9 | 46-49.9 30- 20- <20

45.9 29.9

Leucocitos/mm3 | >40 20-39.9 | 15-19.9 | 3-14.9 1-2.9 <1

Creatinina <35(2-34| 15- 0.6 - <0.6

sérica 1.9 1.4

Sodio (Na) >180 | 160- 155- 150- 130- 120- 111- | <110

Sérico 179 159 154 149 129 119

Potasio (K) >7 6-6.9 5,5-59 | 3.5- 3-34 2.5- <25

sérico 5.4 2.9

PUNTUACION (0)] 2 3 (5) (6)

B

Edad del paciente <44 45-54 55-54 65-74 >75

PUNTUACION C

Patologias cronicas

Insuficiencias organicas graves (renal, hepatica, respiratoria,

cardiaca, inmunodeficiencia) (sin cirugia o postoperatorio de

cirugia de urgencia): 5 puntos.

Las insuficiencias anteriores en postoperatorio de cirugia

electiva: 2 puntos.

PUNTUACION FINAL: LA SUMA DE A+B+C

Fuente: Whitcom, (2006).

v'Indice de Baltazar: La necrosis pancreética ha sido reconocida desde hace mucho como

un factor mayor de prondstico adverso en la pancreatitis aguda y se incluye en los

criterios de severidad de Atlanta. ©” Balthazar y colaboradores produjeron un sistema de

puntaje para la pancreatitis aguda basada en la presencia o ausencia de necrosis. Este

sistema analiza tomografias computarizadas (TC) para evidenciar tanto pancreatitis

como necrosis y permite el calculo de un indice de severidad por TAC. (48,72). indice
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de severidad por TAC = grado Balthazar + grado necrosis. Si éste es > 7 se considera
una pancreatitis severa.

(A) Grados basados en hallazgos en TAC-no contrastada (Balthazar). (B)Porcentaje de
necrosis basado en TAC-contrastada. (Cuadro No. 3).

Cuadro 3
indice de Balthazar para TAC
A Pancreas normal, tamafio normal, bien definido, contornos regulares, 0
reforzamiento homogeéneo.
B Aumento de tamafio focal o difuso del pancreas, contornos irregulares, 1
reforzamiento no homogéneo.
C Inflamacidn pancreética con anormalidades peripancreéticas intrinsecas. 2
Coleccion unica de liquido intra o extrapancreatico. 3
E Dos 0 mas colecciones de liquido o gas en pancreas o retroperitoneo. 4
Porcentaje de Necrosis Puntuacion
0 0
<33 2
34-50 4
>50 6

Fuente: Whitcom, (2006).

Complicaciones

Hacen referencia a un problema médico que se presenta durante el curso de la enfermedad o
después de un procedimiento o tratamiento de la misma. Las complicaciones que pueden producirse

ante una PA pueden agruparse en sistémicas y locales.

Complicaciones Sistémicas

Shock: Se presenta frecuentemente en las pancreatitis agudas graves; el mismo se
determina por una presion sistélica de menos de 90 mm Hg y taquicardia superior a 130
latidos por minuto; y el distrés respiratorio, o disnea, con una PO2 inferior a 70 mm Hg.
La principal causa de hipovolemia es el secuestro de liquidos en un tercer espacio;
ademas puede existir hemoperitoneo y /o hemorragia digestiva, que pueden contribuir al

agravamiento del estado de shock. "
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Insuficiencia Respiratoria: Se considera signo de gravedad de la pancreatitis aguda que
puede ser desencadenada por distrés respiratorio que acompafia al shock, edema agudo de
pulmon, atelectasia, derrame pleural (izquierdo més frecuentemente), entre otros. En los
casos graves puede aparecer un sindrome de distrés respiratorio del adulto, generalmente
a partir del tercer dia de evolucion, con hipoxemia e infiltrados pulmonares bilaterales
difusos. Su frecuencia aumenta con la severidad de la pancreatitis aguda y con la
presencia de hipertrigliceridemia. El edema pulmonar se debe a una alteracion reversible
de la membrana alvéolo capilar, con pérdida de la capacidad selectiva por la difusion de
protefnas plasmaticas. ©®
Complicaciones Renales: Por necrosis tubular aguda secundaria a hipotension
mantenida y a liberacidn de sustancias vasoactivas.

Complicaciones Cardiacas: Lo mas comun es la insuficiencia cardiaca con edema
agudo de pulmén, también hay que tener en cuenta los trastornos de ritmo determinados
por hipocalcemia e hipopotasemia y en algunos pacientes la miocardiopatia alcoholica.
(67)

Otras: Coagulacién intravascular diseminada (CID), ruptura esplénica, necrosis grasa del

tejido celular subcutaneos, coma y psicosis.

Complicaciones Locales

Necrosis Pancreatica: Es parénquima pancredtico no viable, asociado casi
invariablemente a la necrosis de la grasa peri pancreatica.

Absceso Pancreéatico: Es una coleccion purulenta con ausencia 0 escaso contenido de
necrosis pancretica. Su incidencia es del 1 al 9%, presentandose a partir de la segunda a
cuarta semana del comienzo de la PA. Hay que sospecharlo cuando exista fiebre elevada,
malestar abdominal creciente, taquipnea, taquicardia, intolerancia digestiva, masa
palpable y leucocitosis. EI hemocultivo puede ser positivo en un 50% de los casos. El
diagndstico se confirma mediante la demostracion de gérmenes mediante el aspirado de
material por puncion percutanea guiada por ecografia. Su mortalidad oscila entre el 30 al
50% , es del 100% en los casos no tratados, y recurren hasta el 30% de los mismos. ©®
Pseudoquistes: Es una coleccion de jugo pancreatico limitada por una pared constituida
por tejido de granulacién y fibrosis. Para su formacion se requieren 4 semanas, Si se

infecta constituye un absceso pancreatico.
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o Ascitis: La PA representa el 5% de todas las causas de ascitis. ES una ascitis exudativa.
Suele estar causada por fisura del seudoquiste, rotura del conducto pancreatico, y en

ocasiones, no se llega a conocer la causa. ©¢”

G) Aspectos Eticos

A todos los pacientes se les informd, cuando ingresaron al centro de salud en el que se investigo,
gue sus datos serian incorporados a una base de datos informatica la cual s6lo se emplearia con
finalidades de investigacidn clinica, y que el paciente no podria ser identificado de ninguna forma
en dicha base de datos. Todos los datos consignados en los Cuadernos de Recogida de Datos (CRD)
fueron tratados de forma confidencial. En ningln de los registros efectuados constd el nombre de
los pacientes, sino que estos fueron identificados a través de un nimero correspondiente al codigo

del paciente.

2) MATERIALES Y METODOS

A) Sitio Donde se Realiz6 la Investigacion

Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian, ubicado en la calle Lavalle 583,

barrio La Union, Partido de Ezeiza, Buenos Aires, Argentina.

B) Tipo de Estudio

El presente estudio se ubicd dentro de la modalidad de una investigacion descriptiva, transversal,
cuantitativa y no experimental. Es descriptiva porque esta dirigido a determinar la presencia o
ausencia de algo, la frecuencia con que ocurre un fendémeno (prevalencia o incidencia), y a quiénes,
dénde y cuando se presenta el fendmeno, es transversal porque se examina la relacion entre la
enfermedad y una serie de variables en una poblacién determinada y en un momento del tiempo. Es
cuantitativa por que se basa en un analisis descriptivo de frecuencia y es no experimental porque se
realiza sin manipular deliberadamente variables y en lo que solo se observan los fendGmenos en su

ambiente natural para después analizarlos.
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C) Poblacién

La poblacion en la que se apoya el trabajo de investigacion estuvo conformada por 15 historias
clinicas de pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda (PA) en los servicios de medicina
interna, emergencia y cirugia, en Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian,
durante el periodo comprendido enero - diciembre del afio 2018.

D) Muestra

La muestra quedo constituida por 6 historias clinicas de pacientes masculinos y femeninos con
diagnostico de pancreatitis aguda (PA) en los servicios de medicina interna, emergencia y cirugia
del Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian, durante el periodo enero -

diciembre del afio 2018 y que cumplieron los siguientes criterios de seleccién.

E) Criterios de Inclusion

Pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda (PA) e historias clinicas con datos completos.

F) Criterios de Exclusion

Se excluiran expedientes de pacientes con diagnostico de pancreatitis recurrente y los

expedientes incompletos o dafiados.

G) Instrumento y Técnicas para la Recoleccion de Datos

Se revisaron los datos en las historias clinicas de los pacientes con pancreatitis aguda (PA) en el
libro de ingreso y egresos de los servicios de medicina interna, emergencia y cirugia del Hospital
Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian, durante el periodo enero - diciembre del afio
2018 y se elabor6 una planilla de recoleccion de datos, con el objetivo de facilitar la recoleccion de
la informacion. En la planilla se incluyeron datos clinico-epidemiolégicos Gtiles para proponer un

perfil.

Luego de recolectada la totalidad datos mediante la boleta especifica, los datos epidemiolégicos

y clinicos fueron tabulados para poder ser presentados mediante estadistica descriptiva, la cual
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identificd la media de edad més afectada, asi como las etiologias encontradas. Ademas de resefiar la
tasa de letalidad, para posteriormente elaborar las conclusiones en base a los objetivos planteados y

disefar las recomendaciones.

H) Método para el Andlisis Estadistico de los Datos

Los métodos matematico-estadisticos durante el procesamiento de la investigacion estuvieron
apoyados en el programa Excel 2010, en el cual se registré la informacion plasmada en las historias
clinicas, que se analizdé utilizando la estadistica descriptiva simple de frecuencias, obteniéndose
distribuciones absolutas y porcentuales de la variable en estudio. Los resultados se presentaron en
graficos circulares y se crearon cuadros de distribucion de frecuencias con valores absolutos
(nimero de casos) y relativos (porcentajes) con la finalidad facilitar el andlisis, interpretacién y

comunicacion de la informacion.

1) Operacionalizacién de las Variables

La Operacionalizacién de una variable, por lo general, se presenta en un cuadro y consta de tres
partes, donde encontramos la definicion nominal, definicion real de la variable y la definicion
operacional de la variable. ®® A continuacion, se efectu6 la operacionalizacién de variables con el

fin de facilitar su estudio.

Cuadro 4

Operacionalizacion de las Variables

Variable Definicion Conceptual Fuente Escala Valorativa
Sexo Caracteristicas que definen a | Historia | -Masculino
una persona. Clinica -Femenino
Edad Tiempo de existencia desde que | Historia | -Afios
tiene el individuo desde su Clinica
nacimiento.
Nivel de Nivel educativo Historia | -Ninguno
Instruccion Clinica -Primaria
-Secundaria
-Superior
Estado Civil Sociedad conyugal a | Historia | -Solteros
pertenencia. Clinica -Casados
-Divorciados
-Viudo
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-Separado
Presentacion Forma de presentacion de | Historia | -Dolor abdominal
Clinica sintomas y signos del paciente. Clinica -Néauseas, vomitos
-Fiebre
-Otros
Diagnostico Identificacion de la enfermedad Historia | -Amilasa
que sufre un paciente, llegando a Clinica -Lipasa
la caracterizacion por los -Triglicéridos
diversos sintomas, signos vy -Ecografia
hallazgos  presentes en el -Ultrasonografia
enfermo, siguiendo un -Tomografia
razonamiento anal6gico.
Etiologia Parte de la medicina que estudia | Historia | -Biliar
la causa de las enfermedades. Clinica -Alcohdlica
-Dislipidemia
-ldiopética
-Infecciosa
-Traumatica
-Otros
Complicaciones | Situacion que agrava o alarga | Historia | -Insuficiencia Renal
sistémicas y una enfermedad que puede ser Clinica -Obstruccidn biliar
locales propia o no de la misma. -Pseudoquiste pancreético
-Sin complicaciones
Escala de Apache | Sistema de clasificacion de | Historia | -Leve
gravedad de pancreatitis. Clinica -Moderada
-Severa
Escala Clasificacion Tomografica que | Historia | A
Tomografica de | identifica complicaciones Clinica B
Balthazar C
D
Dias de Cantidad en dias contados a | Historia | 1-3 dias
Hospitalizacion | partir del momento del ingreso Clinica 4-6 dias
hospitalario hasta su egreso. > 6 dias
Condicion de Salida de un hospital. Historia | -Vivo
Egreso Clinica a. Curado
b. Mejorado
c. Igual
d. Peor
e)Muerto

3) RESULTADOS OBTENIDOS

A) Presentacion, Andlisis e Interpretacion de los Resultados

El presente capitulo, involucra ciertas operaciones que facilitaron la realizacion de interpretaciones
de los datos que se obtuvieron mediante la revision de expedientes de pacientes diagnosticado con

pancreatitis aguda (PA), atendidos en los servicios de medicina interna, emergencia y cirugia del
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Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian, durante el periodo enero - diciembre

del afio 2018 y que cumplieron los ya citados criterios de seleccion.

Una vez que se ha realizado la recopilacién y registro de datos, estos deben someterse a un proceso
de andlisis 0 examen escrito, que permitan precisar las causas que llevaron a tomar la decision de
emprender el estudio y ponderar las posibles alternativas de accion para su efectiva atencién. Debe
sefialarse que los datos recolectados se presentaran en forma de analisis teérico y gréfico circular.

Se tomaron como muestra 6 casos para realizar el estudio, los mismos que cumplieron con los

criterios de inclusion y exclusion planteados.

A continuacidn, se procedera a presentar las tablas y gréaficos con sus respectivos analisis para dar

base a los objetivos planteados en este trabajo de investigacion.

Cuadro N° 5. Distribucion por sexo de pacientes diagnosticados con criterios de pancreatitis aguda,
en el Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian, durante periodo enero-

diciembre del afio 2018.

SEXO FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA ABSOLUTA
Masculino 2 33%

Femenino 4 67%

TOTAL 6 100%

Fuente: Historias Clinicas con criterios de pancreatitis aguda (PA), de los servicios en estudio del
Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian (2018).

Graéfico N° 1: Distribucidn de los pacientes segin Sexo (2019).

Masculino

M Femenino




Analisis:

El sexo de mayor afectacion por pancreatitis aguda en el periodo en estudio fue el género
femenino con el 67 % (4 casos) y el 33 % (2 casos) de género masculino.

Cuadro N° 6. Distribucion por grupo etario de pacientes diagnosticados con criterios de
pancreatitis aguda, en el Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian, durante
periodo enero-diciembre del afio 2018.

EDAD FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA ABSOLUTA
12-19 1 17%
20-44 2 33%
45 - 64 2 33%
65-90 1 17%
TOTAL 6 100%

Fuente: Historias Clinicas con criterios de pancreatitis aguda (PA), de los servicios en estudio del
Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian (2018).

Grupo Etario

17%

12a19
m20a44
m45a64
H65a90

Gréfico N° 2: Distribucidn de los pacientes por Grupo Etario (2019).
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Analisis:

De los pacientes diagnosticados con criterios de pancreatitis aguda atendidos en los diferentes
servicios del Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian, durante el periodo de
estudio, podemos observar que el 33 % (2 casos) estan en edades comprendidas entre 20 — 44 afios,
presentandose el mismo porcentaje 33% (2 casos) en edades comprendidas 45-64 afios, el 17% (1
caso) en edades comprendidas entre 12 — 19 afios y en el grupo de 65-90 afios un 17% (1 caso).

Cuadro N° 7. Distribucion por nivel de instruccion de pacientes con criterios de pancreatitis aguda,
en el Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian, durante periodo enero-

diciembre del afio 2018.

NIVEL FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA ABSOLUTA
Ninguno 1 17%

Primaria 2 33%

Secundaria 2 33%

Superior 1 17%

TOTAL 6 100%

Fuente: Historias Clinicas con criterios de pancreatitis aguda (PA), de los servicios en estudio del
Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian (2018).

Nivel de Instruccion

Ninguno
M Primaria
 Secundaria

M Superior

Gréfico N° 3: Distribucidon de los pacientes por Nivel de Instruccion (2019).
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Analisis:

Se evidencia que la pancreatitis aguda afecta a todos los niveles de instruccion; los méas
afectados fueron con el 33 % (2 casos) con un nivel de instruccion primaria, presentandose el
mismo porcentaje 33% (2 casos) con un nivel de instruccién secundaria, el 17% (1 caso) sin

instruccion académica y con nivel de instruccion superior un 17% (1 caso).

Cuadro N° 8. Distribucion por estado civil de pacientes con criterios de pancreatitis aguda, en el
Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian, durante periodo enero-diciembre del
afio 2018.

ESTADO CIVIL FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA ABSOLUTA
Soltero 1 17%

Casado 3 50%

Divor/Sep 2 33%

Viudo 0 0%

TOTAL 6 100%

Fuente: Historias Clinicas con criterios de pancreatitis aguda (PA), de los servicios en estudio del
Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian (2018).

Estado Civil

Soltero
M Casado
1 Divor/Sep

H Viudo

Gréfico N° 4: Distribucidn de los pacientes por Estado Civil (2019).
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Analisis:

De los pacientes diagnosticados con criterios de pancreatitis aguda atendidos en los diferentes
servicios del Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian, durante el periodo de
estudio, podemos observar que el 50 % (3 casos) su estado civil fue casado, el 33% (2 casos) fue
divorciado s o separados, el 17 % (1 caso) soltero, y no se encontraron casos con estado civil viudo.

Cuadro N° 9. Distribucion por perfil clinico en pacientes con criterios de pancreatitis aguda, en el
Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian, durante periodo enero-diciembre del
afio 2018.

P. CLINICA FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA ABSOLUTA
Dolor Abdominal 2 33%
Nausea/vomito 1(% 17%

Fiebre 1 17%

Otros 2 33%

TOTAL 6 100%

Fuente: Historias Clinicas con criterios de pancreatitis aguda (PA), de los servicios en estudio del
Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian (2018).
(*) Mas de 1 opcion

Presentacion Clinica

Dolor Abdominal

¥ Nausea/vomito
™ Fiebre

H Otros

Gréfico N° 5: Distribucidon de los pacientes por Presentacion Clinica (2019).
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Analisis:

Se pudo observar que la sintomatologia por la que consultaron los pacientes fue dolor
abdominal con el 33 % (2 casos) ,otros consultaron por sintomas poco frecuentes como distension
abdominal, ictericia, diarrea, anorexia, conformando un 33% (2 casos), por nauseas/vomitos, el 17
% (1 caso), con otros sintomas, asimismo, el 17 % (1 caso) restante, presento fiebre y otros

sintomas.

Cuadro N° 10. Distribucién por pruebas diagnosticas mas solicitadas en pacientes con criterios de
pancreatitis aguda, en el Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian, durante

periodo enero-diciembre del afio 2018.

P. DIAGNOSTICA FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA ABSOLUTA
Amilasa 2 33%

Lipasa 2 33%

Ecografia 1 17%

Tomografia 1 17%

TOTAL 6 100%

Fuente: Historias Clinicas con criterios de pancreatitis aguda (PA), de los servicios en estudio del
Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian (2018).

Pruebas Diagndsticas

Amilasa
M Lipasa
™ Ecografia

B Tomografia

Grafico N° 6: Distribucion de los pacientes por Pruebas Diagndsticas (2019).
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Analisis:

Segun los resultados anteriores, las pruebas diagndsticas mas solicitadas fueron la amilasa ( 33%
= 2 casos), en el mismo porcentaje (33 % =2 casos) la prueba lipasa, con menor frecuencia
solicitaron ecografia (17%=1caso), en los caos restantes solicitaron tomografia en un 17% (1 caso).

Cuadro N° 11. Distribucion por etiologia en pacientes con pancreatitis aguda, en el Hospital
Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian, durante periodo enero-diciembre del afio
2018.

CAUSAS FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA ABSOLUTA
Biliar 3 50%

Alcoholica 2 33%
Dislipidemia 0 0%

Idiopética 0 0%

Infecciosa 0 0%

Traumatica 1 17%

TOTAL 6 100%

Fuente: Historias Clinicas con criterios de pancreatitis aguda (PA), de los servicios en estudio del
Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian (2018).

Etiologia

Biliar
M Alcohdlica
W Dislipidemia
M |diopatica
H Infecciosa

MW Traumatica

Grafico N° 7: Distribucion de los pacientes por Etiologia (2019).
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Analisis:

De los pacientes con criterios de pancreatitis aguda atendidos en los diferentes servicios del
Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian, durante periodo de estudio, podemos
observar que en el 50 % (3 casos) la causa fue la biliar, en el 33 % (2 casos) la etiologia fue la

alcohdlica, con menor frecuencia un 17% (1 caso) por traumatismo.

Cuadro N° 12. Distribucion por complicaciones presentadas por pacientes con pancreatitis aguda,
en el Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian, durante periodo enero-
diciembre del afio 2018.

COMPLICACIONES FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA
ABSOLUTA

Insuficiencia Renal 1 17%

Obstruccion Biliar 2 33%

Pseudoquistes Pancreatico 1 17%

Sin Complicaciones 2 33%

TOTAL 6 100%

Fuente: Historias Clinicas con criterios de pancreatitis aguda (PA), de los servicios en estudio del
Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian (2018).

Complicaciones

Insuficiencia Renal
B Obstruccidn Biliar
m Pseudoquistes Pancredtico

m Sin Complicaciones

Gréfico N° 8: Distribucion de los pacientes por Complicaciones (2019).
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Analisis:

La poblacién en un 33 % (2 casos) no presenté complicaciones sistémica ni locales; mientras
que un 33 % (2 casos) presento complicaciones locales como obstruccion biliar, un 17% (1 caso)
presento pseudoquistes pancreatico y un 17 % (1 caso) presentd complicaciones sistémicas como

insuficiencia renal.

Cuadro N° 13. Distribucion por Escala APACHE Il en pacientes con pancreatitis aguda, en el
Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian, durante periodo enero-diciembre del
afio 2018.

ESCALA APACHE 11 FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA
ABSOLUTA
Leve <8 3 50%
Moderada 8-13 2 33%
Severa >13 1 17%
TOTAL 6 100%

Fuente: Historias Clinicas con criterios de pancreatitis aguda (PA), de los servicios en estudio del
Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian (2018).

Escala APACHE Il

M Moderada

I Severa

Grafico N° 9: Distribucion de los pacientes por Escala APACHE 11 (2019).
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Analisis:

En lo que respecta al prondstico de gravedad en base a los criterios APACHE II, el 50% (3
casos), presentaron pancreatitis aguda leve, en pancreatitis moderada se obtuvo 33% (2 casos) y
solo el 17% (1 caso) con pancreatitis severa.

Cuadro N° 14. Distribucion por Escala Balthazar en pacientes con pancreatitis aguda, en el
Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian, durante periodo enero-diciembre del
afio 2018.

ESCALA BALTHAZAR FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA
ABSOLUTA

A (0) 3 50%

B (1) 2 33%

C () 1 17%

D (3) 0 0%

E (4) 0 0%

TOTAL 6 100%

Fuente: Historias Clinicas con criterios de pancreatitis aguda (PA), de los servicios en estudio del
Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian (2018).

Escala Balthazar

17% 0%

Gréfico N° 10: Distribucion de los pacientes por Escala Balthazar (2019).
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Analisis:

En cuanto a la Escala de Balthazar un 50% (3 casos) presentd el tamafio del pancreas normal y
un 33 % (2 casos) presenta aumento de tamafio sin evidencia de enfermedad peripancreética, solo

un 17 % (1 caso) tuvo alteracion pancredtica y coleccion unica.

Cuadro N° 15. Distribucion segun dias de hospitalizacion en pacientes con pancreatitis aguda, en el
Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian, durante periodo enero-diciembre del
afio 2018.

DIAS DE FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA
HOSPITALIZACION ABSOLUTA
1 -3 dias 1 17%

4 — 6 dias 3 50%

> 6 dias 2 33%
TOTAL 6 100%

Fuente: Historias Clinicas con criterios de pancreatitis aguda (PA), de los servicios en estudio del
Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian (2018).

Dias de Hospitalizacion

1-3dias
M4 -6 dias

> 6 dias

Grafico N° 11: Distribucion de los pacientes por Dias de Hospitalizacion (2019).
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Analisis:

El 50 % (3 casos) de la poblacion afectada por pancreatitis aguda fue hospitalizado entre 4 — 6
dias siendo esta poblacion la més numerosa; el 33 % (2 casos) de la poblacion se hospitaliz por
mas de 6 dias; mientras el 17 % (1 caso) de la poblacion se hospitaliz entre 1 — 3 dias.

Cuadro N° 16. Distribucion segun condicion de egreso en pacientes con pancreatitis aguda, en el
Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian, durante periodo enero-diciembre del
afio 2018.

Condicién de Egreso FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA ABSOLUTA
Mejorado 3 50%

Curado 1 17%

Igual 0 0%

Peor 0 0%

Muerto 2 33%

TOTAL 6 100%

Fuente: Historias Clinicas con criterios de pancreatitis aguda (PA), de los servicios en estudio del
Hospital Interzonal de Ezeiza Dr. Alberto Antranik Eurnekian (2018).

Condicion de Egreso

Mejorado
M Curado
M lgual
M Peor

B Muerto

Grafico N° 12: Distribucion de los pacientes segiin Condicién de Egreso (2019).
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Analisis:

El 50 % (3 casos) de la poblacion abandono el servicio en estado mejorado y en menor cantidad
un 17 % (1 caso) curado, siendo esta la mayoria de la poblacion, sin embargo, también se destaca
que la mortalidad de esta enfermedad fue del 33 % (2 casos).

1) DISCUSION Y CONCLUSIONES

A) Discusion

El curso clinico de la pancreatitis aguda es generalmente leve y a menudo se resuelve sin
secuelas; sin embargo, alrededor del 20% de los pacientes experimentan un cuadro severo de
pancreatitis aguda lo que resulta en una respuesta inflamatoria intensa, una variedad de
complicaciones tanto locales como sistémicas, un curso hospitalario prolongado, y morbimortalidad

significativa. ™

El grupo etario de la poblacion de nuestro estudio que tuvo una mayor frecuencia de pancreatitis
aguda fue el comprendido entre los 20 — 44 afios. Al analizar los resultados de Arroyo A. et al ™ en
el Hospital Victor Lazarte de Perd, el grupo etario entre 25 a 40 afios fue el de mayor frecuencia,

esta similitud se debe a que se analiz6 una poblacién de condiciones similares.

En relacion al estado civil y el nivel de instruccidn, la mayor incidencia se present6 en personas
casadas (50%) y con el nivel de instruccion primaria y secundaria (33%). No se ha encontrado
reportes que asocien las condiciones antes mencionadas con la aparicion de pancreatitis.

En cuanto a la presentacion clinica, Arcuate FF. Et al ) en un estudio retrospectivo, en el
Hospital Central Militar de México, en el que se incluyeron 84 casos de pancreatitis aguda, reporto
como sintoma principal al dolor abdominal en un 97.6%, seguido de las nauseas en 86,9% y vomito
en 80,9%; otras manifestaciones descritas fueron la ictericia en 39%, fiebre en 9,5 % y diarrea en
5,9% de los pacientes; estos datos son casi similares a la literatura médica mundial y a nuestro
estudio donde se obtuvo que el 33% de casos se presentd con dolor abdominal, seguido del 33%

para nduseas y vomitos.
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Con respecto a las pruebas que se solicitan para el diagndstico de pancreatitis aguda,
encontramos que la amilasa (33%) y la lipasa (33%) fueron las més solicitadas. Nuestros hallazgos
coinciden con las publicaciones previas como la de Arcuate FF. Et al " quien reporta como las
pruebas mas solicitadas a la amilasa (82,1%) y lipasa (80,3%). Estos hallazgos son debido a que
ambos métodos diagnosticos son los recomendados por las guias de préctica clinica para identificar
esta enfermedad basados en la alta sensibilidad y especificidad reportadas de las pruebas en

mencion.

Al evaluar las causas de la pancreatitis aguda, encontramos que la etiologia biliar (50 %) seguida
de la de origen alcohélico (33 %) fueron las mas frecuentes. Cavallini G. et al “Y en Italia realizé un
estudio durante el periodo de septiembre de 2009 a junio de 2014 con un total de 1005 casos, donde
determind como causa biliar al 60% de los pacientes, seguida del abuso relativo de alcohol con un

8.5%, y otras causas en el 21% de pacientes.

La pancreatitis aguda sin complicaciones fue la més reportada en nuestra poblacion (33%), y la
obstruccién de la via biliar fue la complicacién que encontramos con mayor frecuencia. Arroyo A.
et al ™ en el Hospital Victor Lazarte de Per( en un estudio con 40 pacientes con PA desde julio de
2007 a junio de 2008,sefial6 que la disfuncion respiratoria fue la complicacion sistémica mas
frecuentemente encontrada en 36,1% y la complicacién local mas frecuente fue la obstruccion biliar
en 2,6%; estos datos difieren de nuestro estudio debido a que la poblacién que analizé este Gltimo
autor tenia un mayor promedio de edad (67 afios) al compararse con la poblacién del presente
estudio (44 afios), ademas la mayor edad estuvo asociada a presencia de comorbilidades y también

su poblacion tuvo un puntaje de APACHE Il mayor a nuestros hallazgos.

En lo que respecta al pronostico de gravedad en base a los criterios APACHE Il en nuestro
estudio, el 50 % (3 casos), presentaron pancreatitis aguda leve (puntaje < 8) Arroyo A. et al
reportd un APACHE Il que fue de 11.86 puntos considerando una pancreatitis aguda moderada en
la mayoria de los casos, estos datos son mas significativos por el promedio de edad mas alto y la

asociacion de otras patologias en los pacientes al compararlo con nuestro estudio.

Los resultados mediante la escala de Balthazar en nuestro estudio sobre un total de 6 pacientes
encontré como hallazgos més frecuentes que el 50 % presentd el tamafio del pancreas normal y un
33 % presentd un aumento de tamafio sin evidencia de enfermedad peripancreaticas, ambos

resultados se explican porque la mayoria de nuestros pacientes presentaron pancreatitis aguda leve.
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Al comparar con los resultados de Rahgu MG. et al " en el Hospital de Postgrado de medicina de
Chandigarh, India, se demostré6 mediante un estudio transversal durante el periodo de julio de 2004
a junio de 2005 la estadificacion de riesgo mediante la escala de Baltazar por TAC contrastada en
56 pacientes (93%), se calculd que 27 (48.2%) pacientes presentaban tamafio normal del pancreas, y
13 (23.2%) presentaron un aumento de tamafo sin enfermedad peripancreatica, se evidencia que los
datos difieren en ambos debido a un mejor pronéstico de severidad que presentaron nuestros
pacientes.

En cuanto a dias de permanencia de nuestro estudio, el 50 % de la poblacion afectada por
pancreatitis aguda fue hospitalizada entre 4-6 dias siendo esta poblacion la mas numerosa; la
mortalidad fue relativamente baja con un 33 % (2 casos), estos datos difieren con los de Arroyo A.

et al ™

gue reportan que tuvieron una mortalidad de 4 casos (11,1%), debido a que este estudio
analizé una poblacién con mayor edad y complicaciones sistémicas que requirieron manejo en una

unidad de cuidados criticos por mas tiempo, a diferencia del nuestro.
B) Conclusiones

e La presentacion de pancreatitis fue mayor en pacientes con edades entre 20 a 44 afios; de

sexo femenino; de instruccién primaria y secundaria; de estado civil casado.

e Clinicamente, el dolor abdominal se present6 en el 33 % de los casos siendo el principal

sintoma de la enfermedad, luego el vomito y nauseas con el 33 %.

e Con respecto a las pruebas que se solicitan para el diagndstico de pancreatitis aguda,

encontramos que la amilasa 33 % y la lipasa 33 % fueron las mas solicitadas.

e La principal etiologia de pancreatitis fue la biliar, que se presenté en el 50 % de los casos y

luego la alcohdlica con 33 %.

e Lapoblacion en un 33 % no presentd complicaciones sistémicas ni locales; mientras que un
33 % presentd complicaciones locales como obstruccion biliar, con un 17% presentd
pseudoquiste pancreatico y un 17 % presentd complicaciones sistémicas como insuficiencia

renal.
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La escala de prediccion de severidad de Pancreatitis, Apache |1, presento un 50 % de casos
como leves. La escala de Balthazar (Evaluacion del Pancreas mediante la TAC), demostro
que el 50% de los casos tenia el pancreas de caracteristicas normales (A).

La mayor cantidad de la poblacion (50 %) permanecio hospitalizada entre 4-6 dias y la

mortalidad alcanzé un 33 %.
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