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RESUMEN

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio agudo que afecta a la
glandula pancreatica. Producido por una gran variedad de causas, tiene la
caracteristica de activar una serie de sistemas inflamatorios y
antiinflamatorios de efectos sistémicos que conducen a la aparicién de fallo
organico cuyas consecuencias pueden ser fatales. Metodologia: Es un
estudio descriptivo retrospectivo, de pacientes diagnosticados de pancreatitis
aguda en el servicio de medicina del hospital Hipdlito Unanue de Tacna en el
afio 2015. Resultados: se detectaron 98 casos de pacientes diagnosticados
de pancreatitis aguda, dando una tasa de prevalencia de 9,6 casos por cada
10000 egresos hospitalarios, con una media de edad de 35,72 afios, una
desviacién estandar de 14,497 afos; el grupo de edad de mayor frecuencia
fue el de 26 a 35 afos 28%; sexo mas afectado fue el femenino 67%;
etiologia 97% fue la biliar; el dolor abdominal presento el 98%; la principal
complicacion sistémica; el 78% de los afectados permanecio hospitalizada
mas de 6 dias. Conclusiones: la prevalencia de pancreatitis aguda en los
pacientes fue de 10,37 casos por cada 1000 egresos.

PALABRAS CLAVE: PANCREATITIS AGUDA, PREVALENCIA, SIGNOS Y

SINTOMAS, LETALIDAD, PANCREATITIS/COMPLICACIONES.
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ABSTRACT

Acute pancreatitis is an acute inflammatory process that affects the
pancreatic gland. Produced by a great variety of causes, it has the
characteristic of activating a series of inflammatory and anti-inflammatory
systems of systemic effects that lead to the appearance of organic failure
whose consequences can be fatal. METHODS: This is a retrospective
descriptive study of patients diagnosed with acute pancreatitis in the medical
service of the Hipolito Unanue Hospital in Tacna in 2015. Results: 98 cases
of patients diagnosed with acute pancreatitis were detected, giving a
prevalence rate of 9 , 6 cases per 10000 hospital discharges, with a mean
age of 35.72 years, a standard deviation of 14,497 years; The most frequent
age group was 26 to 35 years old 28%; Sex most affected was female 67%;
Etiology 97% was biliary; Abdominal pain presented 98%; The main systemic
complication; 78% of those affected remained hospitalized for more than 6
days. Conclusions: the prevalence of acute pancreatitis in patients was 10.37
cases per 1000 discharges.

KEY WORDS: ACUTE PANCREATITIS, PREVALENCE, SIGNS AND

SYMPTOMS, LETALITY, PANCREATITIS /  COMPLICATIONS.
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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio agudo que afecta a la
glandula pancreatica. Producido por una gran variedad de causas, tiene la
caracteristica de activar una serie de sistemas inflamatorios vy
antiinflamatorios de efectos sistémicos que conducen a la aparicion de fallo

organico cuyas consecuencias pueden ser fatales. @

La mortalidad ha disminuido en las dltimas décadas, debido a la mejoria
en los cuidados criticos de estos pacientes. La fisiopatologia de la PA es
poco conocida debido probablemente a la inaccesibilidad del tejido

pancreatico, particularmente en los estadios tempranos de la enfermedad.®

Las causas de pancreatitis aguda son variables, sin embargo se han

identificado las mas importantes: la litiasis biliar y el alcoholismo.

Las manifestaciones clinicas de la pancreatitis son variadas, sin
embargo debe pensarse en el diagndstico de PA en todo adulto con
antecedentes de: alcoholismo, litiasis Dbiliar, trasgresién dietética,

hipertrigliceridemia, trauma cerrado de abdomen, tratamiento con: acido



valproico, azatioprina, tiacidas, sulfas, rofecoxib, entre otros tumor

pancreatico, parotiditis.

Habitualmente el paciente se presenta con dolor abdominal intenso,
prolongado, localizado en el hemiabdomen superior, con nauseas y vomitos.
La existencia de signos como el estado de choque, ileo, dolor dorsal, etc.
cuando estan presentes, ayudan al planteamiento diagndstico, pero su baja
sensibilidad hace que no deban ser exigidos para sospechar la presencia de
PA. Debe sefalarse que s6lo un 3 a 7 % de los casos con litiasis
biliar, aproximadamente el 10 % de los alcohdlicos y unos pocos casos con

hipocalcemia desarrollan la enfermedad.

Por lo tanto determinar las caracteristicas que la pancreatitis aguda ha
presentado en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante los udltimos
afios es de vital importancia, eso proveera de datos actualizados sobre la

tematica y se obtendran datos de nuestra poblacién.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

La incidencia de esta enfermedad es dificil de determinar, ya que
gran cantidad de pacientes con pancreatitis no consultan y, ademas,
porque los criterios diagndsticos y los reportes varian de un pais a otro,

asi como de una institucion a otra. @

La pancreatitis aguda constituye una causa considerable de
morbilidad y mortalidad. En los Estados Unidos de América
actualmente se registran aproximadamente 250,000 casos de
pancreatitis aguda cada afio, los cuales resultan en méas de 4,000
muertes, en Europa unos 70,000 casos y en Espafa unos 15,000
casos. En México, de acuerdo a datos del Instituto Nacional de
Estadistica (INEGI) en 1999 la pancreatitis aguda fue la causa nimero
20 de mortalidad y responsable de 0,5% de las defunciones en el pais.
En los afios 2000 y 2001 su incidencia se incrementd llevandola al

sitio 17 de las causas de muerte.®



La pancreatitis aguda tiene un rango de gravedad variable, va
desde una enfermedad de alivio espontaneo que requiere vigilancia
hospitalaria, hasta la progresion fulminante que puede convertirse en

sindrome de disfunciéon organica mltiple, con o sin sepsis.®

La mortalidad que causa éste padecimiento en general es del 10 al
15%, pero cuando es grave (15 a 25% de todos los casos) esta cifra
oscila entre 30 y 50%, con un promedio de dias de estancia en el
hospital mayor a un mes. Es preciso diagnosticar la pancreatitis aguda
en las primeras 48 horas del ingreso del paciente al hospital, para
identificar a los sujetos en alto riesgo de sufrir pancreatitis aguda
grave e implantar un tratamiento oportuno con el fin de evitar las

complicaciones y la mortalidad concomitante.®

En nuestro pais los estudios sobre seguimiento de la pancreatitis
aguda son limitados, frente a la problematica, para centralizar nuestra
investigacion hemos creido conveniente enfocarla en la siguiente

pregunta:

¢, Cual es la prevalencia y andlisis clinico epidemioldgico de pancreatitis
aguda, en pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina del

Hospital Hipdlito Unanue de la ciudad de Tacna afio 20157



1.2 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA:

La pancreatitis aguda es una enfermedad decreciente, su
diagnoéstico depende en la mayoria de los casos de la pericia del
médico para colocar dentro de las posibilidades diagnésticas esta
enfermedad; la diferente prevalencia de las principales causas de
pancreatitis aguda, explicaria la gran variacion constatada en la

distribucién por sexos en funcion de su etiologia. ©

Las diversas manifestaciones clinicas de la pancreatitis, asi como
un curso insidioso de evolucion, es un tema que debe ser abordado,
ante la falta de estudios en nuestra poblacion; existen diversos estudios
que exponen las caracteristicas clinicas de esta enfermedad en cada
poblacion estudiada, con variaciones incluso en poblaciones de

un mismo pais.®

Los directos beneficiarios de este estudio seran los pacientes del
Hospital “ Hipdlito Unanue”, pues un diagndstico adecuado en base a
estadisticas locales aumentara las probabilidades de disminuir la
mortalidad de los mismos; por lo tanto el equipo médico pues

dispondra de otra herramienta para la toma de decisiones, en base a



resultados extraidos de la poblacién local, y la comunidad en general
se beneficiara pues al disponer de estadisticas sobre la patologia en
el Hospital “Hipdlito Unanue” su atencién mejorara en cuanto a la
enfermedad. para un adecuado tratamiento y evitar de ésta forma

complicaciones.

Ademas los resultados obtenidos y conclusiones a las que se llegue
en el presente trabajo de investigacion pueden servir de referencia para
la elaboracion, en un futuro de nuevos trabajos de investigacion, sobre
aspectos como diagndstico, manejo, determinantes de severidad de la
pancreatitis aguda y protocolos que optimicen el manejo de éstos

pacientes.

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

1.3.1. OBJETIVO GENERAL.:
e Determinar la prevalencia y andlisis clinico epidemioldgico de
pancreatitis aguda en pacientes hospitalizados en el servicio
de Medicina del Hospital Hipdlito Unanue de la ciudad de

Tacna afio 2015.



1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Determinar la Prevalencia de pancreatitis aguda en el servicio
de medicina del Hospital Hipdlito Unanue de la ciudad de

Tacna afio 2015.

e Describir las caracteristicas clinicas de presentacion mas
frecuentes de la pancreatitis aguda en pacientes
hospitalizados en el servicio de medicina del Hospital Hipdlito

Unanue de la ciudad de Tacna afo 2015.

e Describir las caracteristicas epidemiologicas mas frecuentes
en pacientes con pancreatitis aguda en el servicio de
medicina del Hospital Hipdlito Unanue de la ciudad de Tacna

afo 2015.

e Identificar la etiologia mas frecuente en pacientes con
pancreatitis aguda en el servicio de medicina del Hospital

Hipdlito Unanue de la ciudad de Tacna afio 2015.

e Determinar las complicaciones y estancia hospitalaria en
pacientes con pancreatitis aguda en el servicio de medicina

del Hospital Hipdlito Unanue de la ciudad de Tacnha afio 2015.



1.4.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA
Edad Tiempo de vida ARos Intervalo
desde el cumplidos
nacimiento hasta la
fecha.
Sexo Proceso de Tipo de sexo| ¢ Masculino
combinacion y mezcla e Femenino
de rasgos genéticos
dando por resultado
la especializacion de
organismos en
variedades masculina
y femenina
Nivel de Nivel educativo Nivel de e Ninguna
instruccion instruccion e Primaria
cursado e Secundaria
e Superior
Etiologia de Causa de Tipo de e Etiologia Biliar
pancreatitis pancreatitis aguda | etiologia e Etiologia Alcohdlica
aguda determinada « Etiologia idiopatica
mediante clinica, « Otra etiologia
laboratorio y
exploraciones
complementarias.
Presentacion Forma de Presencia » Dolor abdominal
clinica. presentacion del de signos y | * Nausea
paciente. sintomas * Vomito
de * Distension abdominal
paciente. * Fiebre.
» Anorexia
* fleo
* Ictericia
* Otro
Complicaciones Efecto adverso Tipo de Sistémicas
generado por la complicacion| g. Hipovolemia
pancreatitis aguda. b. Shock

C. Insuficiencia
respiratoria.

d. Insuficiencia renal

Locales:

a. Obstruccion
duodenal.

b. Obstruccion
via biliar

C. Pseudoquiste

d. Absceso pancreatico

Otros.

de

Dias de

Hospitalizacion.

Cantidad en dias
contados a partir
del momento del

ingreso hospitalario

Numero de
dias

1-3 dias
4-6 dias
> 6 dias




CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA.

INTERNACIONAL.

Sanchez) en su estudio “PANCREATITIS AGUDA: EXPERIENCIA
DE 5 ANOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO”. 1996 —
2000” encontraron una prevalencia del 3%. Se identificaron 104
pacientes, 62% hombre, con edad promedio de 37 afios. En 74% se
sospecho6 correctamente el diagnéstico al ingreso. Las causas mas
frecuentes fueron la biliar (49%) y la alcohdlica (37%). El sintoma mas
comun fue el dolor abdominal (94%). El estudio de laboratorio mas
sensible fue la presencia de leucocitosis (78%), seguido por la lipasa
sérica (74%). El 54% de los pacientes presentaron pancreatitis severa.
Los dias promedio de hospitalizacion fueron 17 y 44% necesitaron
manejo en UCI. El 35% de los pacientes fueron sometidos a cirugia en
los que se realizd necrosectomia, la mortalidad fue de 67%. La

mortalidad total fue de 21%.

Vizcaino®) en su trabajo “DIAGNOSTICO, PRONOSTICO Y



TRATAMIENTO DE LA PANCREATITIS AGUDAS EN UN
HOSPITAL DE MEDIANA COMPLEJIDAD” realizado en el Hospital
José Ramon Vidal de la ciudad de Corrientes - Argentina, desde el 31
de agosto de 1998 al 31 de enero del 2002 realiz6 un andlisis
retrospectivo de 29 pacientes portadores de pancreatitis aguda,
determinando que la etiologia fue, en un 86,20% de origen biliar. La
incidencia fue mayor en el sexo masculino. La edad promedio de
presentacion fue de 52 afios. Los sintomas mas importantes fueron
epigastralgia, nauseas y vomitos. Se realizd antibiGticoterapia al
ingreso a 25 pacientes (86,20%), siendo los mas utilizados
ciprofloxacino y cefotaxime. No se completaron los criterios de Ranson
en ningun caso. El APACHE Il se completdé en 17 pacientes, en 4 el
puntaje fue mayor a 35 con una mortalidad del 100% para éstos casos.
Se oper6 a 19 pacientes, de los cuales 4 (13,79%) fueron por error
diagnostico, 5 (17,24%) para drenaje de colecciones infectadas
y el resto para colecistectomia luego de remitir el cuadro agudo. La

mortalidad fue de 17,24%.

Duran®) en su trabajo “PANCREATITIS AGUDA. RETOS Y

PERSPECTIVAS”, realizado en el Servicio de Cirugia General del

Hospital Docente Clinico Quirurgico “10 de Octubre” - Cuba, desde

10



enero del 2000 hasta enero del 2006, describe que la muestra quedo
conformada por 78 pacientes, 59 vivos y 19 muertos, donde
observaron que la pancreatitis aguda afecta fundamentalmente a los
hombres blancos de 30 — 49 afios, ademas predomina la asociacion a
enfermedades cardiovasculares y alcohol. Las manifestaciones
clinicas fundamentales son el dolor abdominal (97%), vomitos (64%) y
signos generales que denotan deshidratacion. El indice de sospecha
es alto y los exdmenes practicados son suficientes para enfrentar el
desafio diagnéstico y prondstico. La conducta terapéutica fundamental
fue médica (76%). La mortalidad global fue de 24%, siendo la
disfuncion mdltiple de érganos la principal causa directa con el 58%
(11/19 casos), Las variables relacionadas con la severidad del ataque
y la mortalidad fueron oliguria, polipnea, defensa abdominal, edad,
hiperglicemia, tension arterial, frecuencia cardiaca y presencia de

leucocitos.

Coca® en su investigacion CARACTERIZACION DE LA
PANCREATITIS AGUDA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS” en el Hospital “Dr. Carlos J. Finlay” en la Ciudad de la
Habana — Cuba, durante el periodo de enero 2004 a enero 2006.

Realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal con el

11



objetivo de caracterizar el comportamiento de la Pancreatitis Aguda,
las variables analizadas fueron: edad, sexo, etiologia, complicaciones,
escalas de Balthazar Hill, Ranson y Apache Il. Se identificaron a 31
pacientes, hubo predominio del sexo masculino con 20 pacientes
(64,5%) y la edad fue entre 41 — 50 afios. Fue mas frecuente la
pancreatitis aguda edematosa (13 pacientes — 41,9%). La causa mas
notable fue la litiasis biliar (19 pacientes — 61.2%), Se evidencio que
las complicaciones que predominaron fueron la infeccion respiratoria
aguda en la forma edematosa, y el pseudoquiste en la necrotizante y
hemorragica. EI mayor namero de fallecidos correspondié en la
Escala Pronostica de Balthazar Hill con el estadio D con seis
pacientes (19,3%). En las escalas Ranson y Apache Il en el grupo

muy grave hubo seis fallecidos.

Ruiz®) en su estudic” FACTORES DE RIESGO DE LA
PANCREATITIS AGUDA” en pacientes hospitalizados en el
departamento de Medicina interna, HEODRA 2003 - 2007.
Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua UNAN — LEON. En
total se estudiaron 45 casos y 90 controles. Al realizar un analisis
crudo de los resultados se determiné que solamente en alcoholismo

fue un factor de riesgo con un OR = 4,5 (IC 95%; 1,9-10,5) y un valor

12



de p = 0,000. Los restantes factores como edad mayor de 44 afos,
sexo masculino, pacientes diabéticos, con colelitiasis y que estuvieran
tomando medicamentos que contribuyan a la inflamacion del pancreas
no fueron factores de riesgo. El 78% de los casos de pancreatitis
aguda son atribuidos al alcoholismo, o el 78% de los casos de
pancreatitis aguda pueden ser prevenidos si se elimina el consumo de

alcohol.

Emmanuel®) en su trabajo “INCIDENCIA DE PANCREATITIS EN
EL SERVICIO DE CIRUCIA” Hospital “Dr. Julio C. Perrando” de
Resistencia, Chaco, Argentina 2007.En el periodo de julio 2006 a julio
del 2007 se ha encontrado que la incidencia de pancreatitis aguda en
el servicio de cirugia fue de 20 casos (1,58%) en el sexo masculino y
52 casos (3,96%) en el sexo femenino sobre un total de 1,265y 1,311
pacientes analizados, respectivamente. En los varones, de los 20
casos de pancreatitis hallados, todos fueron clasificados como leves,
de los cuales 8 fueron de origen litiasico (40%) y 12 por otras causas
etiologicas (60%). En las mujeres, se encontraron 50 casos de
pancreatitis aguda leve (96,26%), un caso de pancreatitis aguda grave
(1,92%) y 1 caso de pancreatitis crénica (1,92%). De los 50 casos de

pancreatitis aguda leve 22 se debian a litiasis biliar (42,31%) y 28 a

13



otras causas etioldgicas (53,58%). En cuanto a las edades, se pudo
observar que en los pacientes de sexo masculino el rango oscila entre
los 24 y 93 afios (promedio: 43,35 afios; mediana: 43 afios; moda: 46
afos), y en el sexo femenino fue entre 14 y 75 afios (promedio: 37,86
afios; mediana: 36 afios; moda: 36 afios) La cantidad de casos
analizados fue distribuida de la siguiente forma: en los varones 9 en el
afio 2006 y 11 en el afio 2007; en cambio en las mujeres 22 en el
2006 y 30 en el 2007. En lo referente al tratamiento de la pancreatitis
se obtuvo como resultado que en un total de 19 casos recibieron
tratamiento médico convencional y s6lo en uno de los casos quirdrgico
(hombres); 50 casos recibieron tratamiento médico convencional y 2

quirdrgicos en el sexo femenino.

Bord6n“3) en su revision “FRECUENCIA DE
ANTIOTICOPROFILAXIS EN EL TRATAMIENTO DE LA
PANCREATITIS AGUDA ASOCIADA A LA ENFERMEDAD BILIAR”
en el Hospital “Gral. José Francisco de San Martin” Ciudad de
Corrientes, Republica Argentina, 2007; revisé un total de 122 historias
clinicas de pacientes diagnosticados y tratados de pancreatitis aguda
leve en el Servicio de Cirugia, desde enero de 1993 hasta diciembre

2003. De éstas, 61 se encontraban en condiciones de ser analizadas

14



por presentar completa informacion respecto a los criterios de
inclusion. De los analizados, 22 recibieron antibiéticoprofilaxis
(36,6%) y de éstos 3 evolucionaron desfavorablemente (2 abscesos
retroperitoneales y 1 laparotomia exploradora) habiendo recibido los
siguientes esquemas antibidticos: cefalotina, ampicilina — gentamicina
y ciprofloxacino — clindamicina, cursando con 7,5 dias de internacion
(mediana). En los que no recibieron antibidticos, hubo 2 con evolucion
desfavorable (laparotomia exploradora y pseudoquiste), con 27 dias
de internacion (mediana). De la totalidad de pacientes observados,
ninguno desarrolld colangitis. La edad de los pacientes oscildé entre
los 19 y los 89 afios, con una mediana de 45 afios. De acuerdo al

sexo, 36 (59,2%) fueron mujeres y 25 (40,98%) varones.

NACIONAL.

Arroyo®) en su trabajo “PANCREATITIS AGUDA EN LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS E INTERMEDIOS”: REVISION
Y EVOLUCION DE 36 CASOS, Hospital Victor Lazarte E. — Truijillo
Peru. durante el periodo 1° de Enero del 2004 al 30 de Abril del 2007.
Se hospitalizaron 40 pacientes con PA, recuperando 36 historias
clinicas, 24 tuvieron PA Grave (PAG) y 12 tuvieron PA Leve (PAL). La

edad promedio de los pacientes fue 55 + 16,7 afios (27-84 afnos),

15



siendo similar el nimero de pacientes varones y mujeres (18). La
etiologia predominante fue biliar con 26 casos (72,2%). ElI 100% de
los pacientes tuvo dolor abdominal estando en 94,4% (34/36 casos)
asociado a nauseas y vomitos. El valor promedio de la amilasa sérica
fue de 2580 + 1507,1 UA/L (380-6883 UA/L). El score de Ranson
promedio fue 2,92 £+ 1,71 puntos (0-6 puntos) y el score APACHE I
fue 11,86 £ 8,27 puntos (0-31 puntos). La Tomografia contrastada fue
realizada a 22 pacientes, el indice de Severidad Tomogréfica
promedio fue 4,41 + 2,79 puntos (0-10 puntos). Se identificd
pseudoquiste pancreatico en 4 pacientes con PAG (11,1%). La
disfuncion respiratoria fue la complicacibn sistémica mas
frecuentemente encontrada en 36,1% (13/36 casos). La disfuncion
multiorganica (DMO) se encontrdé en 8 pacientes (22,2%), todos con
PAG. La mortalidad fue de 4 casos (11,1%) de los 36 revisados; los 4
ingresaron con DMO de 4 a mas 6rganos. Ningun paciente con PAL
fallecié en esta serie. La antibiéticoprofilaxis fue aplicada a 11 de los
36 pacientes (30,6%). La estancia hospitalaria en UCI y el hospital
fue de 7,7 = 5,3 dias (1-26 dias) y 14,8 = 9,7 dias (1-53 dias)
respectivamente. Dos pacientes con PAG fueron sometidos a
intervencién quirdrgica posterior al diagnodstico de PA: un caso a

colecistectomia por piocolecisto perforado y el otro caso a

16



colecistectomia mas coledocostomia; ninguno de estos pacientes

operados fallecié.®

José L. Huisa C.“9 en su trabajo de investigacion
“‘CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
PANCREATITIS AGUDA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
MOQUEGUA DURANTE EL PERIODO 2014 - 2015” encontr6 La tasa
de prevalencia de la pancreatitis aguda fue de 64,13 casos por cada
10000 egresos hospitalarios. El sexo femenino tiene el mayor
porcentaje de pacientes con pancreatitis con el 64,3% y 35,7% para el
sexo masculino. El promedio de edad es de 42,23 afios. En cuanto al
grupo de etareo, 38,1% de 25 a 34 afos de edad, seguido de 45 a 54y
55 a 64 afos de edad respectivamente, siendo los mayores de 65 afios
con 9,5% de casos, la etiologia principal fue la litiasis biliar aguda en
92,9%, siendo esta la causa mas frecuente de diagnostico de
pancreatitis aguda. En cuanto a la sintomatologia el 100,0% dolor
abdominal, 85,7% nauseas, 83,3% vomito, 81,0% ictericia, 33,3%
distencion abdominal, 28,6% anorexia, 21,4% ileo, 16,7% fiebre y por

ultimo 4,8% otras manifestaciones.
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LOCAL.

Rejas®) en su estudio “PANCREATITIS AGUDA: DESCRIPCION
CLINICO EPIDEMIOLOGICA” EN EL HOSPITAL D.A.C. DE
ESSALUD — TACNA 1999 - 2000 — Universidad Privada de Tacna. De
52 Historias clinicas con diagnostico de Pancreatitis aguda, luego de
aplicacion de criterios inclusion solo quedaron 34, del cual se
desprende que de cada mil personas que se hospitalizaron en dicho
hospital, 4 corresponden a dicha enfermedad. EI mayor niumero de
casos se presento entre la 42 - 62 década de la vida (50%). Respecto al
sexo, se encontr6 17 casos de sexo femenino y 17 casos
corresponden al sexo masculino. La etiologia predominante fue biliar
(26,41%) seguida de enfermedades metabdlicas (17,64%), ingesta de
medicamentos (14,71%), antecedentes de alcoholismo (5,88%) y no
presenta antecedentes (14,71%). El 100% de los pacientes present6
dolor abdominal mesogastrico, 85,29% presentd nauseas y vomitos,
29,45% presentd fiebre, 11,76% distension abdominal. El 29,41%
presentd complicaciones entre las que se destacan: respiratorias
(20,59%), necrosis pancreatica (5,88%) y complicaciones de tipo renal

(2,94%).

Isidro Centeno, Richard Edison®® en su trabajo “Tratamiento
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quirdrgico de la pancreatitis aguda en el Hospital de Apoyo Hipdlito
Unanue de Tacna, durante el periodo 2002 — 2007. Se realizdé un
estudio retrospectivo de los casos de pancreatitis aguda que
requirieron tratamiento quirargico en el Hospital de Apoyo Hipdlito
Unanue de Tacna, durante el periodo de Enero del 2002 a Junio del
2007. El estudio incluyo a 34 pacientes con un promedio de edad de 38
afios, con predominio del sexo femenino (1,4:1 ), la etiologia
predominante fue la biliar con 82,4% de los casos. de acuerdo a los
hallazgos postoperatorios el 53% tuvieron pancreatitis aguda leve vy el
47% pancreatitis aguda severa. Los pacientes se intervinieron
tempranamente, en promedio a los 3 dias de iniciado el cuadro clinico .
Los procedimientos quirargicos empleados mas frecuentes en los
pacientes con pancreatitis leve fueron la colecistectomia,
coledocotomia mas drenaje. En el grupo de pancreatitis severa los
procedimientos mas frecuentes fueron la colecistectomia vy
coledocotomia mas drenaje asociado a gastrostomia mas
yeyunostomia. La morbilidad en los pacientes que presentaron
pancreatitis aguda severa fue mayor que en aquellos que cursaron con
pancreatitis aguda leve y el procedimiento que se asocio con mayor
morbilidad fue: la colecistectomia asociada a coledocotomia mas

gastrostomia y yeyunostomia. La mortalidad de este procedimiento fue
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de 28,6% (2 pacientes) y de la laparotomia mas drenaje 11,1% (1
paciente). Se concluye que la cirugia de vesicula y vias biliares
asociada a gastrostomia y yeyunostomia tuvo mayor morbimortalidad,

gue otros procedimientos.

FUNDAMENTO TEORICO.

2.2.1 Definicion.

La Universidad Catodlica de Chile, en su “Manual de Patologia
Quirurgica” define la pancreatitis aguda como una enfermedad
del pancreas que compromete diversos grados de inflamacién
aguda hasta la necrosis glandular y periglandular de magnitud

variable, que se asocia a diferentes etiologias. ©

Etxeberria y colaboradores definen la pancreatitis aguda
(PA) como un proceso inflamatorio agudo del pancreas,
desencadenado por la activacion inapropiada de las enzimas
pancreaticas, con lesion tisular y respuesta inflamatoria local, y
respuesta inflamatoria y compromiso variable de otros tejidos o

sistemas organicos distantes. 10
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2.2.2

El Consenso de Atlanta, reunido en 1992 aclararon ciertos
conceptos claves para definir la pancreatitis aguda, como lo son
la pancreatitis aguda leve, grave, necrosis pancreatica,
pseudoquiste agudo y absceso pancreatico; definiendo a la
pancreatitis aguda severa como la asociacion de complicaciones
locales o sistémicas y considerando una enfermedad severa
temprana al desarrollo de disfuncidon organica dentro de las 72
horas de inicio de los sintomas, la misma que se caracteriza
por ser de curso corto, fallo multiorganico progresivo, hipoxemia

temprana. 1

Frecuencia

Los valores de prevalencia e incidencia de esta patologia
varian segun paises; Sanchez en Venezuela, ubica la incidencia
de la pancreatitis en 25-50 por 100 000 hab/afio y la prevalencia
en 0,5 a 1 caso/1000 hab/afio. Ademas proporciona datos de
asociacion, donde concluye que no se relaciona con el sexo ni
raza.

Scelza y Balboa en Uruguay, presentan en su trabajo una
incidencia de 2,7 cada 100 000 en pacientes menores de 15

afios, aumentando en 100 veces para el rango 15-44 afos y de
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200 veces en mayores de 65 afos. En series de autopsias no
seleccionadas varia de 0,14 a 1,3 % (promedio 0,31 %). No hay

cifras actuales en Uruguay. 2

Vergara, Buforn y Rodriguez en una revision realizado en
Espafia sobre la letalidad de pancreatitis aguda encontré una

letalidad de 5,1 al 17,3%. 13

Martinez y colaboradores en Argentina, encontraron una
incidencia de pancreatitis aguda en el servicio de cirugia del
Hospital “Dr. Julio C. Perrando”, en el periodo de julio de 2006 a
julio de 2007, fue de 20 casos (1,58%) en el sexo masculino y 52
casos (3.96%) en el sexo femenino, sobre un total de 1265 y

1311 pacientes analizados, respectivamente. 4

En Espafia, segun Subtil la incidencia de pancreatitis aguda
va de 100 a 400 nuevos casos al afio por cada 100.000
habitantes y la mortalidad global de la enfermedad va del 5 al

20%.15)
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2.2.3 Etiologia

Etxeberria y colaboradores numera las causas de pancreatitis de

la siguiente manera:

1.

Litiasis biliar: 40-50% de los casos. Solo en el 20-30% de
los casos se encuentra el célculo enclavado en la papila. El
barro biliar y la microlitiasis son factores de riesgo para el
desarrollo de PA y probablemente son la causa de la
mayoria de las PA idiopaticas.

Alcohol: 35% de las PA. Es infrecuente en bebedores
ocasionales.

Post-Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica:
hay hiperamilasemia, en el 50% de la
Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica y sintomas
en el 1-10%.

Postquirdrgica: en cirugia mayor cardiaca y abdominal. Alta
mortalidad (10-45%).

Hipertrigliceridemia: con trigliceridemia >1000
mg/dl. Mecanismo desconocido.

Idiopética: representa el 10% de los casos.

Farmacos: azatioprina, valproato, estrégenos, metronidazol,

pentamidina, sulfonamidas, tetraciclinas, eritromicina,
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trimetropin, nitrofurantoina, diuréticos de asa, tiazidas,
metildopa, mesalamina, sulindac, paracetamol, salicilatos,
cimetidina, ranitidina, corticoides, Lasparginasa, 6-
mercaptopurina, procainamida, cocaina.
8. Infecciones:
= Virus: VIH, citomegalovirus, parotiditis, coxackie,
rubeola, varicela, adenovirus.
= Bacterias: mycoplasma pneumoniae, salmonella tiphy,
campylobacter yeyuni, legionella, leptospira, bacilo de
koch.
» Parasitos: ascaris lumbricoides, fasciola hepatica.
9. Traumatismo.
10.Metabdlica: hipercalcemia, insuficiencia renal.
11.0bstructiva: obstruccion de la papila de Water (tumores
periampulares, diverticulo yuxtacapilar, sindrome del asa
aferente, enfermedad de Crohn duodenal), coledococele,
pancreas divisum, pancreas anular, tumor pancreatico,
hipertonia del esfinter de oddi.
12.Téxicos: organofosforados, veneno de escorpion.
13.Vascular: vasculitis, hipotension, hipertensién arterial

maligna, émbolos de colesterol.
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14.Miscelanea: pancreatitis hereditaria, Ulcera duodenal

penetrada.

Otros autores consultados reflejan las mismas causas
aunque en diferente porcentaje con excepcion las 2 primeras,
Vergara, Buforn y Rodriguez encontraron que la etiologia de

alcohol y litiasis biliar se encuentra entre el 60- 85 %. (16)

2.2.4 Evaluacién diagndstica.

a. Signos y sintomas

El dolor abdominal es el sintoma fundamental y esta
presente desde el comienzo en la mayor parte de los ataques
de PA. Aunque puede faltar en un 5-10% de los casos, su
ausencia puede acompafiar a una PA grave. Puede estar
precedido por un calico biliar o consumo de alcohol dentro de
las 72 horas previas. Habitualmente se localiza en todo el
hemiabdomen superior, pero puede limitarse Unicamente al
mesoepigastrio, al hipocondrio derecho, y mas raramente, al
lado izquierdo. El dolor empeora en decubito y en el 50% de
los casos se irradia a espalda “en cinturén”. Suele ser de

intensidad creciente, alcanzando un maximo en 30-60
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minutos, y pudiendo permanecer constante durante horas o
dias, con una intensidad que puede variar de moderada a
muy intensa. Las nauseas y los vomitos estan presentes en el
80%. Puede aparecer febricula o fiebre. En caso de existir un
tercer espacio intraabdominal e importante depleciéon de
volumen el paciente puede presentar hipotension y shock.
Ocasionalmente existe diarrea, hematemesis, sindrome
confusional o disnea por derrame pleural, atelectasia,

insuficiencia cardiaca congestiva. 7

En la exploracion fisica puede existir poca correlacion
entre la intensidad del dolor y los hallazgos de la exploraciéon
abdominal. A la palpacién se puede percibir una sensacion de
empastamiento en la region epigastrica-abdomen superior,
con importante dolor en dicha zona, pero los signos de
irritacion peritoneal rara vez estan presentes. Los pacientes
con pancreatitis leve pueden tener Unicamente una leve
sensibilidad a la palpacion abdominal. Con frecuencia existe
distension abdominal y ausencia de peristaltismo por ileo
paralitico asociado. A nivel cutdneo podemos encontrar

ictericia secundaria a coledocolitasis u otra causa de
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obstruccion de la via biliar, o incluso por enfermedad

hepatica coexistente.(18)

La equimosis periumbilical (signo de Cullen) o en flancos
(signo de Gray- Turner) son raros e indican mal prondéstico. La
necrosis grasa subcutanea, que se manifiesta en forma de
nodulos subcutaneos y paniculitis, habitualmente en las
extremidades inferiores, es caracteristica pero infrecuente.
Puede existir hipoventilacion en la auscultacion pulmonar
secundaria a derrame pleural y atelectasia, y en los casos
mas graves el enfermo puede estar hipotenso, sudoroso,
taquicardico y con signos de mala perfusién periférica.
Aunqgue la hipocalcemia es frecuente es rara la presencia de

tetania. 19

Otros hallazgos infrecuentes son: poliartritis,
tromboflebitis. Un dato a tener en cuenta al valorar un
paciente es la obesidad, un indice de masa corporal mayor a

30 Kg /m2 se asocia a mal pronéstico. 20
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Vizcaino y colaboradores encontré en su estudio que los
sintomas mas importantes fueron epigastralgia, nauseas y

vomitos.

De la Vega, Catan, Gerard y Gonzales realizaron una
revision en estudios publicados en 5 afios (2000-2005); en
Pub Med y realizan una sintesis sobre la clinica de la

pancreatitis aguda de la siguiente manera. 13

» Dolor abdominal: es el sintoma principal de la pancreatitis
aguda. El dolor puede variar desde una leve molestia
tolerable hasta un sufrimiento intenso, constante e
incapacitante. En ocasiones su comienzo es brusco pero
en otras oportunidades estd precedido por crisis
dolorosas reiterativas de intensidad moderada. De forma
caracteristica el dolor, que es constante y sordo, se
localiza en el epigastrio y la region periumbilical, y a
menudo se irradia hacia la espalda, el torax, los flancos y
la region inferior de abdomen. @

* Nauseas, vomitos: son frecuentes y se deben a la

hipomotilidad géstrica y a la peritonitis quimica. Si bien
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por lo general son biliosos, el vomito abundante de tipo

gastrico denota obstruccion litiasica completa de la papila.

Distension abdominal.

Taquicardia.

Hipotension.

Fiebre: en la fase inicial de la enfermedad suele ser de

origen toxico- inflamatorio, no infeccioso, salvo en los

casos de colangitis asociada. 23

Hipersensibilidad y rigidez muscular en el abdomen,

ruidos hidroaéreos disminuidos o ausentes.

Signos pulmonares: estertores basales, atelectasia y

derrame pleural; este Ultimo es mas frecuente en el lado

izquierdo.

Shock: puede obedecer a las siguientes causas:

* Hipovolemia secundaria a la exudacion de proteinas
plasmaticas hacia el espacio retroperitoneal
(quemadura retroperitoneal).

* Mayor formacién y liberacién de péptidos de cininas
gue producen aumento de la permeabilidad vascular.

+ Efectos sistémicos de las enzimas proteoliticas y

lipoliticas liberadas en la circulacion.
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Signo de Cullen y Turner: es la aparicion de una
coloracion azulada periumbilical o en los flancos
respectivamente, es muy infrecuente (menor al 3%) pero
es un indicador de gravedad; su origen es la infiltracion
hemorragica del epiplon menor, ligamento redondo o
retroperitoneo en las pancreatitis agudas necrotizantes.?
Ictericia: se da en el 20 al 30% de los casos. En los casos
leves, su causa mas frecuente es la obstruccion litiasica
de la papila. En los atagues graves lo mas habitual es que
la ictericia sea el resultado de una falla hepatica
temprana, sobre todo cuando la etiologia del ataque es el
alcohol.4

Falla multiorganica: luego de las 72 horas de evolucion, el
dolor y los vémitos disminuyen, pero en los ataques
graves los signos de falla multiorganica dominan el
cuadro.

Flemon pancreatico: signo tardio del examen fisico,
aparece en el 30 al 40% de los ataques graves y por lo
general corresponde al pancreas Yy tejido peripancreatico
inflamado. Se lo reconoce como una masa supraumbilical

dura, extendida transversalmente y de tamafio variable.
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En ocasiones, una coleccion liquida de gran tamafo
puede exteriorizarse tempranamente por una masa

palpable.

Vergara, Buforn y Rodriguez®® encontr6 los siguientes
porcentajes de signos clinicos de PA: dolor abdominal (95-
100%), ictericia (25-30%), vOmitos y nduseas estan presentes
70-90%, distension abdominal (60-70%), distension abdominal
(60-70%), hematemesis (5%), hipotension (20-40%),

cuadros confusionales (20-35%).

Por otro lado Scelza y Balboa en Uruguay, encontraron
las siguientes prevalencias de signos clinicos de PA: dolor
abdominal 85 al 100 %, nauseas y vOmitos 54 al 92 9%,
anorexia 83 %, masa abdominal 6 al 20 %, ileo 50 al 80 % y

fiebre 12 al 80 %. (25

Es evidente que en todos los estudios revisados los

sintomas se repiten aunque en diferente porcentaje segun las

series en estudio.
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b. Pruebas complementarias

1. Datos de laboratorio

Amilasa: La concentracion sérica de amilasa se usa de
forma generalizada como prueba de deteccion
sistematica para la pancreatitis aguda en el paciente con
dolor abdominal agudo o] el dolor de
espalda. Aproximadamente el 85% de los pacientes con
pancreatitis aguda presentan un aumento de la amilasa
sérica. La amilasa sérica suele aumentar en la primeras
24 horas del proceso y permanece elevada durante 1 a 3
dias. Las cifras retornan a la normalidad en 3 a 5 dias,
salvo en el caso que exista necrosis pancreatica
extensa, obstruccién incompleta de los conductos o

formacion de pseudoquistes.

Se eleva a las 2-12h de comienzo del dolor y puede
normalizarse en 2-5 dias. Cifras 3 veces superiores al
valor normal sugieren el diagndstico, pero hay que tener
en cuenta que la amilasa se eleva en muchos procesos
intra y extraabdominales. El grado de hiperamilasemia

no se correlaciona con la gravedad del proceso, pero a
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medida que aumentan las cifras aumenta la sensibilidad
y la especificidad. Cifras 5 veces por encima del valor

normal son altamente indicativas de PA. ¢7)

Lipasa: presenta mayor sensibilidad (S: 94%) vy
especificidad (E: 96%) que la amilasa total sérica. Se
eleva el primer dia y los niveles plasmaticos persisten
elevados un poco mas de tiempo que los de amilasa. Se
usa para el diagnéstico de pancreatitis un valor de corte
del triple del limite superior del valor normal. Existen
aumentos por debajo de 3 veces el valor normal en la
insuficiencia renal grave, roturas de aneurisma,
nefrolitiasis, obstruccién intestinal, quimio o radioterapia.
La determinacion simultanea de amilasa y lipasa tiene
una Sy E > 95%. (13) Hay que tener presente que la
lipasa se puede alterar en otras patologias como: cancer
de pancreas, litiasis pancreética, afeccion de vias
biliares, rotura de aneurisma / diseccibn de aorta,

nefrolitiasis, obstruccion intestinal, peritonitis. 8
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+ Otros datos analiticos: hematocrito (Hto), leucocitosis,
neutrofilia, hiperglucemia sin cetoacidosis, valores
elevados de urea,acidosis, déficit de bases,
hipocalcemia, hipoalbiminemia, y aumento de
deshidrogenasa lactica, transaminasa, bilirrubina,
fosfatasa alcalina (FA), triglicéridos, Proteina C Reactiva

(PCR). 9

2. Pruebas de imagen
+ Estudios radiolégicos: aunque hay una o mas anomalias

radiolégicas en méas del 50% de los pacientes, los

hallazgos son inconstantes e inespecificos. Entre ellos

se destacan en la radiografia directa de abdomen:

+ leo localizado que suele afectar el yeyuno (asa
centinela).

« lleo generalizado con niveles hidroaereos.

* Signo del colon interrumpido, que se debe a la
dilatacion aislada del colon transverso.

+ Distension duodenal con niveles hidroaereos

« La presencia de calcificaciones en el area
pancreatica en ocasiones puede sugerir una

pancreatitis cronica de base.
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* Masa que con frecuencia es un pseudoquiste.

El principal valor de las radiografias convencionales
en la pancreatitis aguda consiste en ayudar a excluir
otros diagnosticos, sobre todo una viscera perforada.
Ecografia: suele ser el procedimiento inicial en la
mayoria de los pacientes en los que se sospecha
enfermedad pancreéatica. Su principal utilidad en la
pancreatitis aguda, es en el diagndstico etiolégico
mediante la evaluacion de la vesicula y la via biliar. En
cuanto al diagndstico ecografico de pancreatitis aguda,
se basa en la presencia de signos pancreaticos y
peripancreaticos. El agrandamiento de la glandula y los
cambios en su forma y ecogenicidad son signos
frecuentes pero de valor relativo por su gran variabilidad
en sujetos normales. Sin embargo, en la situacion clinica
apropiada un pancreas aumentado de tamafio y
deformado, es suficiente para confirmar el diagndstico.
Un signo muy especifico es la separacion neta del
pancreas con respecto a los tejidos circundantes. En los

ataques graves, es comun la presencia de colecciones
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liquidas bien definidas, que asientan en los espacios
retrogastricos y pararrenal anterior izquierdo, que tienen
gran valor diagnostico. Sin embargo es de baja
sensibilidad para el diagnéstico, por la interposicion de
gas que impide la visualizacién de la glandula en mas de
la mitad de los casos en la fase inicial de la enfermedad.
(30)

Tomografia Axial Computarizada (TAC): el papel
fundamental es la clasificacion local de gravedad mas
gue el diagndstico primario de pancreatitis aguda. No
obstante, en casos de diagnéstico dudoso, por ligera o
nula elevacion enzimatica en suero, o en los casos de
gravedad clinica en ausencia de dolor abdominal,
es fundamental en el diagnostico. En estos casos se
observa una glandula aumentada de tamafio, de bordes
mal definidos, heterogeneidad del parénquima,
presencia de colecciones liquidas. Es mas sensible que
la ecografia, a pesar de esto por razones de costo,
empleo de radiaciones ionizantes y reducida capacidad
para evaluar el sistema biliar, la tomografia con

propdsito diagnoéstico, solo esta indicada ante el fracaso
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de la ecografia para reconocer el péncreas. La
realizacion de una tomografia axial computarizada antes
de las 48 horas de evolucion desde el inicio de la
enfermedad, tiende a infravalorar la gravedad del cuadro
local de pancreatitis y por tanto, el momento idéneo de
su realizacion es entre las 48 y 72 horas. G

» Electrocardiograma: sirve para descartar que el dolor
sea por cardiopatia isquémica, conocer la situacion
basal del paciente, y valorar cambios en caso de fallo

cardiaco. 13

2.2.5 Pronéstico.

Identificar tempranamente la severidad de la pancreatitis es
de vital importancia para poder instaurar estrategias terapéuticas
apropiadas. Una vez establecida, la pancreatitis, puede seguir
dos formas clinicas: leve y grave. Sin embargo, la mayoria de los
pacientes con pancreatitis aguda tienen una forma leve de la
enfermedad en donde el fallo organico es minimo, habitualmente
es autolimitada. Responde al tratamiento de soporte y existe

recuperacion sin complicaciones.©3
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Dentro de las escalas utilizadas para determinar el
prondstico constan:

+ Escala de Ranson: la escala de Ranson tiene un bajo valor
predictivo, su mejor indicador es el que traduce fallas
organicas: insuficiencia renal o respiratoria, estado de
choque y la edad. Nueve criterios adaptados de Ranson,
conocidos como criterios de Glasgow o Score Imrie, fueron
adoptados desde 1984 como indicador pronostico de
gravedad, sin embargo su valor predictivo no es muy

elevado. 34
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Criterios de l'wla.n*;rl:uu31 Glasgow segiin Blamey s
Alcohaolica Biliar
Alingreso
Edad = 35 afios = 70 afios Edad = 33 afios
Leucocitos > 16.000 mm® | > 18.000 mm® | Leucocitos > 15000/mm’
Glucemia = 200 mg/dl = 200 mgidl Glucemia = 10 mmol/]
LDH =350TUA =400 1A Urea = 16 mmol/1
AST =2501UA1 =250 11 PaQ; < 60 mmHg
Calcemia < 2 numol/l
Albuminemia < 3.2 g/l
LDH = 600 UA
A las 48 horas
Descenso del hematocrito | = 10% = 100
Aumento del BUN =5 mg/dl = 2 mg/dl
Calcemia < 8 mg/dl < 8 mg/dl
Pa0, < 60 mg/dl
Déficit de bases =4 mEg/l =5 mEg/l
Secuestro de liquidos =61 =41
N de factores Mortalidad Clasificacion
0-2 = 1% o
3.4 = 15% 0-2 criterios Leve-
Moderada
3-6 =40% L
2 3 criterios Grave
=0 = 100%

Criterios de gravedad de Ranson y Glasgow usados actualmente en la

clasificacion de pacientes con Pancreatitis Aguda.

+ Escala de prediccion APACHE Il (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation)
Frecuente en las Unidades de Cuidados Intensivos y su
aplicacion al ingreso o dentro de las primeras 48 horas,
permite diferenciar la PA leve de la grave. Ademas, su
utilizacién, en cualquier momento de la evolucién, es un

indicador de gravedad del paciente y del progreso o
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deterioro de la pancreatitis. Las mediciones que involucra
son relativamente simples y se pueden efectuar en la
mayoria de los hospitales. Aun en ausencia de laboratorio,
los criterios de edad y patologias cronicas y dentro de los
criterios fisioldgicos agudos, el Glasgow, la temperatura,
presion arterial y frecuencias respiratoria y cardiaca,

permiten una aproximacion a la gravedad. (%

Valores "
+ 3 2 + +
A fisiologicos + 3 +2 +1 0 +1 +2 3 4 | Puntuacién
Temperatura rectal =41 | 39-40.9 385380 | 36-384 | 34359 32330 | 30-319 | =200
Presicn arterial media | =160 | 130-159 | 110-129 70-109 30-69 =49
Frecuencia cardiaca 180 | 140-179 | 110-139 70-109 35-60 £0-54 =39
Frecuencia respiratonia | =30 35-49 23-34 12-24 10-11 6-9 =3
AaQs (Fi0,=0.5) =300 | 350-499 | 200-349 200
Pa0: (F10:=0.3) =70 61-70 55-60 | =33
pH arterial (COH) =77 | 7.6-7.69 75759 | 7.33-749 et _114 715
Sodio =180 | 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 120-128 | 110-1192 | =110
Potasio =7.0 6-6.9 5.5-59 3534 | 334 | 2320 23
Creatinina =33 134 15-19 0.6-14 0.6
Hematocrito =60 50-39.9 | 46469 | 30-459 20-20.9 =20
20000 13000 3000 1000
- " Y = A0000 =1000
Becuento de lencocitos | =40000 30000 19000 14900 2000 1000
Escala de coma N = =
(Glasgow) -1 -2 -3 -4 -5 -6 (15- )
. R I estimulo estimulo et
Ojos abiertos sin respuesta dolorasa verbal espontineamente
Fespuesta motora sin respuesta | decerebrade decorticado re:'ig?;:;u = 13::&;?_ el E:Féi’;ia
somdos o PR .
Verbal ne mtubado sin respuesta | mmcomprensi- | palabras desortentaciony | orientado y
B bles mapropiadas parloteo conversando
seneralmente habihidad para parece
Verbal intubade N hablar capaz de
SIn Tespuesta cuestionable hablar
B | Edad (afios) 0 +2 +3 +6 Puntuacién
< 44 45-54 53-64 65-74 =74
Enfermedad 0 +2 +5 Puntuacion
cronica anterior - -
Complicaciones en el [ Falle orgamico grave o mmumodeficiencia
Ausencia postoperatorio de una | demostrada en un contexto no quinirgico ¢ en el
intervencicon electiva postoperatorio de una mtervencion de urzencia
La puntuacidn varia entre 0 v 71. Cuanta mas alta es la puntuacién, mavor es la (A+B+()
probabilidad de muerte.

Escala Acute Physiology Chronic Health Evaluation o APACHE II.
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2.2.6 Factores asociados:

a. Edad.

La edad, es un factor que se ha relacionado con la
presentacion de pancreatitis, existen estudios que
lamentablemente no aclaran la relacion entre estas variables.

Es evidente que, la pancreatitis aguda se presenta con
mayor frecuencia en ciertos grupos etarios, lo que si
demuestran es que la edad avanzada aumenta el riesgo de
pancreatitis, pero hay que afiadir que la comorbilidad también

colabora y ésta Ultima también se asocia a edad.

b. Sexo.
Vizcaino et al®® en su trabajo realizado entre 1998 al
2002 en pacientes con pancreatitis, también encontré que el
62,02 % correspondiente al sexo masculino posee mayor

prevalencia que el 37,93% sexo femenino.

Todos estos autores coinciden en que son los factores
asociados que conlleva el sexo masculino (alcoholismo) que
aumentan la prevalencia de esta enfermedad en este grupo

poblacional.
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c. Nivel de instruccion.

El nivel de escolaridad de la persona afectada con
pancreatitis aguda no parecer tener influencia en la aparicion
de esta patologia, no es una variable que haya sido
abordada ni estudiada en los articulos de investigaciones
revisados, sin embargo en nuestro estudio se tomara en

cuenta esta variable.

d. Estado civil
El estado civil del paciente con pancreatitis al parecer no

influye en la aparicion de esta enfermedad.

2.2.7 Complicaciones

Las complicaciones de la pancreatitis aguda se pueden
clasificar en sistémicas y locales y suelen presentarse en tres
fases: una fase temprana o precoz (hasta el 4° dia), una fase
intermedia (5° dia hasta la segunda semana) y una fase tardia
(desde la 3° semana). En general las complicaciones sistémicas
ocurren en la primera fase de la enfermedad, en cambio las
complicaciones locales se presentan en las fases intermedias y

tardias de la enfermedad. “0
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a. Complicaciones sistémicas
La liberacion de citoquinas, enzimas pancreaticas y
radicales libres inician una respuesta inflamatoria sistémica,
con una importante hipovolemia secundaria a los vomitos y
particularmente al gran 3° espacio en el retro peritoneo y
cavidad abdominal. Esto puede conducir a una falla
cardiocirculatoria con hipotensién y shock, insuficiencia

respiratoria, insuficiencia renal y falla multiorganica (FMO).

Otras complicaciones sistémicas son las hemorragias
digestivas, las alteraciones de la coagulacién y el ileo

paralitico. 40

b. Complicaciones locales
Estas corresponden a las complicaciones en el espacio
retroperitoneal y cavidad abdominal. Ellas son: la
obstruccion duodenal, la obstruccién de la via biliar, y en
particular las complicaciones de la necrosis pancreatica. Una
vez instalada la necrosis pancreatica y peri pancreatica ella
puede evolucionar como una necrosis estéril (antiguo flemon

pancreético), que se resolverd hacia el pseudoquiste de
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pancreas o0 a la resolucibn espontanea. Una grave
complicacion es la infeccion de la necrosis (necrosis
infectada), que suele llevar al paciente a una sepsis, en
ocasiones a un absceso pancreatico que deberd ser
drenado. Otras complicaciones locales son las hemorragias
retro peritoneales, las colecciones peri pancreaticas agudas,
la trombosis de la vena esplénica, la trombosis portal, la

necrosis del colon transverso, la fistula pancreatica, etc. 8

2.2.8 Tratamiento

a. Aspectos bésicos.

El tratamiento de Ila Pancreatitis Aguda es
fundamentalmente médico y expectante en aquellos
pacientes con formas leves de la enfermedad y que no
presenten complicaciones graves. No se dispone de
medicamentos especificos para esta enfermedad. La cirugia
se reserva para el tratamiento de algunas de sus
complicaciones y eventualmente para intentar cambiar el
curso de la enfermedad en aquellas formas mas graves de

la P.A. ©8
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Tratamiento médico.

» Alivio del dolor: usar demerol u otro analgésico, no usar
morfina.

* Reposicion adecuada del volumen.

* Reposo pancreatico: inhibir secrecidbn gastrica con
bloqueadores H2 o inhibidores de la bomba de protones.
Uso eventual de sonda nasogastrica y ayuno.

« Eventual uso de somatostatina. (En protocolos de
estudio)

» Nutricion parenteral y/o eventualmente enteral.

* Monitorizacion de la volemia, de la funcion
cardiovascular, respiratoria y renal. Vigilar criterios
prondsticos y signos de complicaciones e infeccion.

+ Eventual hospitalizacion en unidades de cuidados
especiales: Intermedio, UCI.

 El uso de antibiéticos profilacticos es aun discutido.
Pueden ser indicados especificamente en las P.A.
biliares, ante la hipétesis de infeccibn de la necrosis
pancreatica, tomar hemocultivos, eventual puncion bajo
TAC de la necrosis e iniciar tratamiento antibiotico

(Infeccidn por traslocacion bacteriana).
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C.

Tratamiento quirurgico.

Sus indicaciones son basicamente dos:

1. Correccion de la patologia biliar asociada. En este punto

actualmente la CPRE ha ganado indiscutiblemente su

indicacion. Cuando se trata de resolver la litiasis o

microlitiasis vesicular se prefiere una cirugia diferida

luego del episodio de pancreatitis aguda.

2. Tratamiento de complicaciones locales:

Necrosis infectada: Necrosectomias y drenajes
asociados o no a lavado retro peritoneal o
laparotomias.

Absceso pancreatico: drenaje quirdrgico o, cada vez
mas frecuente, drenaje percutaneo con técnicas de
radiologia intervencionista.

Pseudoquiste pancreatico: Representa la evolucion
de una P.A. tipo necro hemorragica sin infeccién de la
necrosis. Muchos se resuelven espontaneamente.
Aquellos llamados pseudoquistes verdaderos (con
alguna comunicacion al sistema excretor pancreatico)
deben ser drenados ya sea percutdneamente, via

endoscoépica o por via quirdrgica realizandose un
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drenaje interno al estbmago o al yeyuno por medio de

un asa desfuncionalizada en "Y de Roux". 9

Existen algunos procedimientos quirdrgicos que tienen

indicaciones limitadas y cuya efectividad ha sido discutida.

Sin embargo, en grupos de pacientes estos procedimientos

han sido de beneficio. Entre estos se cuentan:

El lavado peritoneal precoz: Su utilidad se mostré en la
fase precoz de la Pancreatitis Aguda de curso grave,
disminuyendo las complicaciones cardiovasculares y
respiratorias (Distress), sin embargo la mortalidad no
cambi6. ¢

El drenaje del conducto toracico: Misma indicacion que el
lavado peritoneal, también util en la fase precoz de la PA.
La cirugia resectiva precoz (pancreatectomia subtotal y
necrosectomia): Preconizada por algunos autores para
modificar la evolucién de la Pancreatitis Aguda de curso
grave, que debe estar reservada para centros de
referencia dada su potencial alta morbilidad. Su
indicacion ha sido polémica, sin embargo en aquellos

pacientes con las formas mas graves de la enfermedad
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(7 o mas criterios de Ranson), pudieran beneficiarse de
esta conducta dada su alta mortalidad aun actualmente

pese a los avances en el apoyo de UCI, nutricional, etc.

(40).
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CAPITULO III

METODOLOGIA DE INVESTIGACION

3.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION.
El presente estudio es de tipo Descriptivo, retrospectivo y de corte

transversal.

v DESCRIPTIVO: Se describen las caracteristicas clinicas y
comportamiento epidemiolégico de la variable de estudio:

pancreatitis aguda.

v' RETROSPECTIVO: Ya que la informacién se recopilara de
historias clinicas de pacientes que egresaron del servicio de
medicina con el diagnéstico de pancreatitis aguda durante el

periodo comprendido en el afio 2015.

v" TRANSVERSAL: Porque el estudio pertenece a un tiempo

determinado, siendo el periodo comprendido en el afio 2015.



3.2

3.3

POBLACION.
Todos los pacientes atendidos con el diagndstico de pancreatitis
aguda en el servicio de Medicina del Hospital Hipdlito Unanue de la

ciudad de Tacna en el afio 2015.

Criterio de inclusion:
e Pacientes egresados con diagnéstico de pancreatitis aguda en el
Hospital Hipdlito Unanue de la ciudad de Tacna en el afio 2015 que

cumplan con la informacion requerida.

Criterio de Exclusion:
e Pacientes con otros diagnosticos en el Hospital Hipélito Unanue de

la ciudad de Tacna en el afio 2015.

RECOLECCION DE DATOS.

Los pacientes fueron seleccionados del libro de registro de
ingresos y egresos del Servicio de Medicina del HHUT, de donde se
obtuvieron los nombres y nimeros de historias clinicas de los pacientes

con diagnadstico de egreso de pancreatitis aguda del afio 2015.
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3.4

La informacién se obtuvo de fuentes secundarias, mediante la
revision de historias clinicas. Para tal fin se elabor6 una ficha de
recoleccion de datos (anexo N° 01), cuyo modelo adjuntamos al
presente trabajo de investigacion y en el cual involucramos todas las

variables relacionadas al presente tema.

ANALISIS DE LA INFORMACION.

Con la informacién consignada en la ficha de recoleccion de datos
de los pacientes considerados en el estudio se elabor6 una base de
datos, para lo cual se utilizd el paguete estadistico SPSS para
Windows version 15.0 en espafol. Los resultados se presentan
mediante tablas y graficos de barras y pastel segun sea el caso, para lo

cual se utilizé el paquete de Microsoft Excel 2013.
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CAPITULO IV

PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1. RESULTADOS
Durante el afio 2015 se hospitalizaron 945 pacientes en el Servicio
de Medicina del HHUT, de los cuales se identificO a 98 pacientes que
tenian diagndstico de egreso de pancreatitis aguda; por lo que en el
presente estudio se analizaron los 98 casos de pancreatitis aguda del

Servicio de Medicina.



PREVALENCIA Y ANALISIS CLINICO EPIDEMIOLOGICO DE
PANCREATITIS AGUDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE LA CIUDAD DE
TACNA ANO 2015

TABLA 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN FRECUENCIA
POR MES DEL ANO 2015

MES N2 DE CASOS FRECUENCIA %
Enero 6 6,12
Febrero 9 9,18
Marzo 8 8,16
Abril 8 8,16
Mayo 6 6,12
Junio 4 4,08
Julio 10 10,20
Agosto 8 8,16
Septiembre 7 7,14
Octubre 9 9,18
Noviembre 13 13,27
Diciembre 10 10,20
Total 98 10.37

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO CENTRAL DEL HHUT 2015.
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En la presente tabla 1 se muestra la distribucion de casos de pancreatitis
aguda segun frecuencia por mes en el HHUT durante el afio 2015,
considerando al total de casos identificados (98 casos); en el que se aprecia
qgue en el mes de Noviembre tuvo mayor frecuencia de un total de 13 casos,
lo que constituye el 13,27%, seguido del mes de Julio y Diciembre con

10,20% (10 casos) en ambos meses.

Asi mismo, de 945 pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina

del HHUT durante el afio 2015, los 98 casos de pacientes con diagnostico de

Pancreatitis Aguda constituyen el 10,37% del total.
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PREVALENCIA Y ANALISIS CLINICO EPIDEMIOLOGICO DE
PANCREATITIS AGUDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE LA CIUDAD DE
TACNA ANO 2015

GRAFICO 1

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN FRECUENCIA
POR MES DURANTE EL ANO 2015
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO CENTRAL DEL HHUT 2015.
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PREVALENCIA Y ANALISIS CLINICO EPIDEMIOLOGICO DE
PANCREATITIS AGUDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE LA CIUDAD DE
TACNA ANO 2015

TABLA 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO SEGUN GRUPO
DE EDAD ANO 2015

MASCULINO FEMENINO

EDAD TOTAL
NO % No %
16 - 25 6 6% 20 20% 26 27%
26 - 35 5 5% 22 22% 27 28%
36 - 45 9 9% 16 16% 25 26%
46 - 55 8 8% 3 3% 11 11%
56 - 65 2 2% 0 0% 2%
66 - 75 2 2% 3 3% 5 5%
76 - 85 0 0% 2 2% 2%
TOTAL 32 33% 66 67% 98 100%
Medidas Estadisticas
Media Mediana Moda EB[Z?\\é.ar Minimo Maximo
35,72 34 18 14,497 16 83

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO CENTRAL DEL HHUT 2015.
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En tabla 2 podemos apreciar la distribucion por sexo donde se muestra
predominancia del sexo femenino con 67% (66 casos) respecto al sexo
masculino con 33% (32 casos), entonces la relacion seria de mujeres /

varones de 2/1.

En cuanto a la distribucion por grupo de edades se muestra que el
grupo de 26 a 35 afios presenta la mayor frecuencia con un 28% (27 casos)

seguido del grupo de 16 a 25 afos con 27% (26 casos).

El promedio de edad de los pacientes con pancreatitis aguda
hospitalizados es 35,72 £14,497. La mediana es de 34 afios esto significa
que el 50% de los pacientes tiene menos de 34 afios. La moda es de 18

afos, la edad minima es de 16 afios y la edad maxima de 83 afios.
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PREVALENCIA Y ANALISIS CLINICO EPIDEMIOLOGICO DE
PANCREATITIS AGUDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE LA CIUDAD DE
TACNA ANO 2015

GRAFICO 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO SEGUN GRUPO
DE EDAD ANO 2015
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO CENTRAL DEL HHUT 2015.
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PREVALENCIA Y ANALISIS CLINICO EPIDEMIOLOGICO DE
PANCREATITIS AGUDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE LA CIUDAD DE
TACNA ANO 2015

TABLA 3

FRECUENCIA DE SIGNOS Y SINTOMAS

ANO 2015
SINTOMAS TOTAL (n=98)
N° %
Dolor abdominal 98 100%
Nausea 82 83,7%
Vémito 74 75,5%
Distensién abdominal 20 20,4%
Fiebre 0 0,0%
Anorexia 0 0,0%
fleo 0 0,0%
Ictericia 18 18,4%
Hipotension 0 0,0%
Disnea 1 1,0%
Otros 8 8,2%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO CENTRAL DEL HHUT 2015.

59



En la tabla 3 se presenta la distribucién de frecuencias de signos y
sintomas predominantes de pacientes con diagndstico de pancreatitis
aguda, en el que se aprecia que el 100% de los pacientes tuvo como
sintoma inicial dolor abdominal (98 casos), seguido de nauseas con un

82,2% (82 casos) y vomitos en un 73,3% (74 casos).

Asi mismo se observa que el 8,9% (08 casos) de los pacientes
presentaron otros signos y sintomas en el que se incluye por ejemplo
cefalea, escalofrios, diaforesis, disnea, entre otros. Los demas signos y

sintomas se presentan en menores o bien nulos porcentajes.
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PREVALENCIA Y ANALISIS CLINICO EPIDEMIOLOGICO DE
PANCREATITIS AGUDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE LA CIUDAD DE
TACNA ANO 2015

GRAFICO 3
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO CENTRAL DEL HHUT 2015.
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PREVALENCIA Y ANALISIS CLINICO EPIDEMIOLOGICO DE
PANCREATITIS AGUDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE LA CIUDAD DE
TACNA ANO 2015

TABLA 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO SEGUN ETIOLOGIA

ANO 2015
ETIOLOGIA MASCULINO FEMENINO TOTAL %
NO % N° %
Biliar * 29 30% 66 67% 95 97%
Alcohdlica * 1 1% 0 0% 1 1%
Otra Etiologia 2 204 0 0% 2 2%
TOTAL 32 33% 66 67% 98 100%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO CENTRAL DEL HHUT 2015.

* Se considerd biliar cuando se demostro la existencia de litiasis en vias biliares al momento del inicio del cuadro y
alcohdlica en base a la ingesta de bebidas alcohdlicas en las 72 horas previas al inicio de los sintomas, aun sin
historia de alcoholismo.
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En la tabla 4 se muestra la distribucion de frecuencia por sexo segun
etiologia de la pancreatitis aguda, en el que se observa que la etiologia biliar
constituye el 97% (95 casos), con clara predominancia del sexo femenino
con el 67% (66 casos) con respecto al sexo masculino que representa solo

el 30% (29 casos).

La pancreatitis de origen alcohdlica se presenta en el 1% (1 caso), que
corresponde al sexo masculino, un porcentaje de 2% (2 casos) atribuido al

sexo masculino se consigna a alguna otra etiologia.
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PREVALENCIA Y ANALISIS CLINICO EPIDEMIOLOGICO DE
PANCREATITIS AGUDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE LA CIUDAD DE
TACNA ANO 2015

GRAFICO 4
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ANO 2015
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO CENTRAL DEL HHUT 2015.
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PREVALENCIA Y ANALISIS CLINICO EPIDEMIOLOGICO DE
PANCREATITIS AGUDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE LA CIUDAD DE

TACNA ANO 2015

TABLA 5
DISTRIBUCION SEGUN ANTIBIOTICOTERAPIA INDICADA

ANO 2015
CONDICION PARAMETRO ANTIBIOTICO Ne %
Ceftriaxona 15 55,55%
, Clindamicina 2 7,40%
ANTIBIOTICOS Cibrof] . 10 37 04%
UTILIZADOS iprofloxacino ,04%
Metronidazol 2 7,40%
Otros* 1 3,70%
ANTIBIOTICOTERAPIA .
N=27 (27’55%) Ceftriaxona + 2 7,40%
, Clindamicina
COMBINACION DE )
ANTIBIOTICOs | Ceftriaxona + 3| 11,11%
UTILIZADOS Ciprofloxacino
Clproflo.xacmo + 1 3,70%
Metronidazol
NO ANTIBIOTICOTERAPIA 71 72,45%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO CENTRAL DEL HHUT 2015.
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En la tabla 5 se presenta la distribucion de frecuencia segun
antibioticoterapia indicada, donde se aprecia que de los 98 casos
analizados, el 27,55% (27 casos) recibid tratamiento antibiético y el 72,45%
(71 casos) no tuvieron indicacion de tratamiento antibiético. Asi mismo, los
antibioticos mas utilizados en forma empirica fueron: ceftriaxona, el cual fue
administrado en el 55,55% (15/27 casos), ciprofloxacino en el 37,04% (10/27

casos), Y el resto de antibibticos se indicé con menor frecuencia.

Ademas, se muestra las combinaciones de antibidticos mas
frecuentemente indicadas, las cuales son: ceftriaxona — ciprofloxacino en el
11,11% (3/27 casos) y otras combinaciones de antibiéticos en porcentajes

menores.
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PREVALENCIA Y ANALISIS CLINICO EPIDEMIOLOGICO DE
PANCREATITIS AGUDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE LA CIUDAD DE
TACNA ANO 2015

TABLA 6

COMPLICACIONES Y SEVERIDAD DE LOS CASOS EN ESTUDIO ANO

2015
COMPLICACIONES N° de casos % casos

Ninguna 90 91,8%
Insuf. respiratoria 1 1,0%
Absceso 1 1,0%
Necrosis 1 1,0%
Pseudoquiste 1 1,0%
Otros 4 4,1%

Total 98 100%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO CENTRAL DEL HHUT 2015.

En la tabla 6 se muestra la distribucion de frecuencia segun
complicaciones presentadas por los pacientes durante su estancia
hospitalaria, del cual se identifico 90 pacientes que no tuvieron
complicaciones, lo que constituye el 91,8% del total de casos, un 8,1% con
complicaciones, distribuidos de la siguiente manera: insuficiencia respiratoria
un 1% (1 caso), absceso un 1% (1 caso), necrosis un 1% (1 caso),

pseudoquiste un 1% (1 caso), y otras complicaciones un 4,1% (4 casos).
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GRAFICO 6
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO CENTRAL DEL HHUT 2015.
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PREVALENCIA Y ANALISIS CLINICO EPIDEMIOLOGICO DE
PANCREATITIS AGUDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
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TACNA ANO 2015

TABLA 7

TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA ANO 2015

ESTANCIA SIN COMPLICACIONES  CON COMPLICACIONES
HOSPITALARIA TOTAL %
Ne % Ne %
<03 dias 2 2% 0 0% 2 2%
03-06 dias 18 18% 2 2% 20 20%
> 06 dias 70 71% 6 6% 76 78%
TOTAL 90 92% 8 8% 98 100%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO CENTRAL DEL HHUT 2015.

A través de la tabla 7 se aprecia la distribucion de frecuencia segun
complicaciones de la pancreatitis aguda y tiempo de estancia hospitalaria,
en donde se observa que un 78% (76 casos) tuvieron un tiempo de estancia
hospitalaria mayores a 06 dias, siendo este el mayoritario, dentro de éste
grupo se hallan 06 pacientes (6%) que presentaron complicaciones y 70

pacientes (71%) que no presentaron complicaciones.
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TABLA 8

MORTALIDAD DE CASOS EN ESTUDIO ANO 2015

CONDICION SERV. MEDICINA UCI TOTAL %
N° % Ne %
Pacientes vivos 97 99% 0 0% 97 99%
Pacientes fallecidos 0 0% 1 1% 1 1%
TOTAL 97 99% 1 1% 98 100%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO CENTRAL DEL HHUT 2015.
* UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

En la tabla 8 se expone la distribucién de pacientes con diagndstico de
pancreatitis aguda segun mortalidad en el departamento de medicina y
servicio de UCI, donde se aprecia que la mortalidad total fue de 1% (1
casos) en los casos presentados en el departamento de medicina de

nuestro hospital.
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* UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
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4.2 DISCUSION

En la primera tabla se muestra la distribucibn de pacientes con
diagndstico de pancreatitis aguda segun frecuencia por mes, se aprecia
mayor niumero de casos en los meses de noviembre, julio y diciembre
con el 13,27% (13 casos), 10,20% (10 casos) y 12,20% (10 casos)
respectivamente. Ademas se observa una prevalencia de 10,37%, la
cual es mayor a la descrita por el Enmanuel®® en su estudio realizado
en el Hospital “Dr. Julio C. Perrando”, de Resistencia - Chaco -
Argentina durante el periodo comprendido de julio del 2006 a julio del
2007, teniendo como muestra 72 casos, quienes reportan una
prevalencia de 2,80%, siendo éste menor el reportado por nosotros
demostrando que la prevalencia varia de unos paises a otros e inclusive

en un mismo pais, segun el area considerada.

Cabe mencionar también lo descrito por Rejas®?), en su trabajo
realizado en el Hospital D.A.C. de Essalud - Tacna (1999 — 2000) en
una muestra de 34 casos, acota que de cada mil personas que se
hospitalizaron en dicho hospital, 4 corresponden a pancreatitis aguda. Si
realizamos el mismo analisis en nuestro estudio diremos que de cada
mil personas que se hospitalizaron en hospital Hipdlito Unanue de

Tacna, 10 corresponden a pancreatitis aguda, la razén puede ser que el
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hospital Hipdlito Unanue de Tacna es una institucion publica que brinda

atencion a la mayor parte de la poblacion.

Con respecto a la prevalencia de la Pancreatitis Aguda en nuestra
poblacién (tabla 2), se encontré que existe predominancia del sexo
femenino con 67% (66 casos) con respecto al sexo masculino al cual le
corresponde solo 33% (32 casos) constituyendo una relacion de 2 a 1, lo
hallado coincide con lo que reporta en su investigacion Emanuel J,
Timoniuk C. pero difiere a lo encontrado por Sanchez R. quienes
destacan que la pancreatitis se presenta principalmente en el sexo
masculino con un 62% (65 casos) y en el sexo femenino con un 38% (39
casos), esto varia segun los paises y depende de los factores
etiologicos. La literatura revisada al respecto acota que la frecuencia de
pancreatitis aguda en ambos sexos es aproximadamente similar, pero

varia segun la etiologia, lo que explicaria en parte estos resultados.

La media de edad de presentacion de esta patologia en la poblacion
en estudio fue de 35,72 afios con una desviacion estandar de 14,497
afos, donde la edad de mayor presentacion es entre los 26 a 35 afos, la
razon puede ser del predominio de gente joven por posibilidad de

calculos biliares pequefios y condicionan pasaje de vesicula biliar para
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desencadenar pancreatitis de origen biliar.

Con respecto al cuadro clinico (tabla 3) el sintoma de mayor
presentacion referido por los pacientes con pancreatitis aguda fue el de
dolor abdominal, siendo este de un 100% (98 casos) de los pacientes
hospitalizados en el servicio de medicina del hospital Hipélito Unanue de
Tacna; este sintoma resalta sobre los demas y resulta ser el que lleva la
totalidad de los pacientes a la blusqueda de atencion médica; la nauseas
resultd ser otro signo importante de la presentacién clinica de la
pancreatitis; este signo se presentd en el 83,7% de los pacientes (82
casos), el vomito se presentd en un porcentaje menor con un 75,5% (74
casos), las 3 caracteristicas clinicas mencionadas representan las de
mayor presentacion y se presentan como se puede observar en la
mayoria de los pacientes; se observan otros sintomas y signos clinicos
gue se presentan en menor frecuencia de los pacientes hospitalizados.
Nuestros hallazgos coinciden con la bibliografia revisada ya que Arroyo
Sanchez y col® informa que el 100% (36casos) de los pacientes tuvo
dolor abdominal, con 94,4%(34 casos) asociado a hauseas y vomitos, la
ictericia en el 36,1% (13 casos), distension abdominal en el 27,7% (10
casos) y resistencia peritoneal en el 11,1% (4 casos). Por su parte

Duran Parra y col. (15) encontraron que el dolor abdominal estuvo
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presente en el 97% (76 casos) con predominio de los vomitos como

sintoma subjetivo con el 64% (50 casos).

En cuanto a la etiologia (Tabla N° 4), en nuestra revision se muestra
que la etiologia predominante fue biliar en el 97% (95 casos) con
predominio del sexo femenino con el 67% (66 casos), lo que coincide con
lo reportado por la bibliografia revisada. EI consumo de alcohol se
presenta en el 1% (1 caso) de los cuales corresponde al sexo masculino,
dicha cifra es mucho menor a la reportada por la literatura (80%) y por
Sanchez ©% quienes destacan que el 86% de los casos corresponden a
la asociacion de la etiologia biliar (49%) y alcohdlica (37%), ademas
reporta que el post CPRE se presenta en el 2%, hipertrigliceridemia en el
3% y de causa desconocida en el 9%, Se podria considerar que la
informacion recabada se da por la consulta de problemas biliares y no
consultar por el consumo de alcohol, con lo que demostraria la diferencia

de porcentajes en el trabajo de investigacion.

Castellanos y Linares encontraron que la principal causa de
pancreatitis fue la biliar con el 66,2%, la alcohdlica con el 21,69% e
idiopatica en el 3,04% de los casos, coincidiendo en la primera causa
con lo encontrado en nuestra poblacién.® En Chile, la Universidad

Catdlica expone que el 75% de las pancreatitis agudas estan asociadas
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a la presencia de litiasis biliar y entre un 15 y un 20% se asocian a la

ingesta exagerada de alcohol.

En relacion a la antibioticoterapia indicada (Tabla 5) se observa que
ésta fue aplicada a 27 de los 98 casos, lo que constituye el 27,55%,
siendo los antibidticos mas utilizados ceftriaxona (55,55 %), y
ciprofloxacino (37,04%), ademas las combinaciones de antibiéticos mas
frecuentemente indicados fueron ceftriaxona — ciprofloxacino (11,11%),
pudiendo considerar a justificacion el uso de los antibidticos en
pancreatitis aguda severa, 0 sugerente a alguna complicacion

presentada.

Al respecto, existen corrientes en cuanto a la indicacién de
antibioticoprofilaxis en la pancreatitis aguda. Ensayos prospectivos
aleatorizados han demostrado que su uso no resulta beneficioso en la

pancreatitis leve o moderada.

Asi, la profilaxis antibiética debe ser indicada solamente a los
pacientes con Pancreatitis Aguda que presenten colecciones liquidas
agudas o necrosis pancreatica. Este se debe iniciar cuando tengamos

evidencia ecogréfica o tomografica de colecciones 0 necrosis peri 0
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intrapancreatica, por un periodo de 7 a 14 dias. Aun en éste aspecto
existe controversias con respecto al porcentaje que debe existir para
comenzar la profilaxis antibiotica, ya que el riesgo de necrosis infecta y
de infeccion del tejido peripancreatico es bajo cuando la necrosis es
menor del 30%; entonces, la profilaxis antibidtica s6lo debe prescribirse a
pacientes con pruebas tomograficas de necrosis mayor al 30% del

pancreas.

Las complicaciones locales y sistémicas (Tabla 6) representaron una
baja prevalencia; el 91,8% de la poblacion no presenté complicaciones ni
locales ni sistémicas; mientras que el 1,0% presenté insuficiencia
respiratoria, el 1,0% absceso, el 1,0% necrosis, 1,0% pseudoquiste,
4,1% otro tipo de complicaciones. Lopez y colaboradores afirman que la
insuficiencia renal aguda es una complicacién conocida de la pancreatitis
aguda (PA) con una incidencia entre el 14 y 43%, cuyo desarrollo se ve
influenciado por la severidad de la pancreatitis y su presencia empeora
de forma notable el prondstico de esta enfermedad; en comparacion con
lo expuesto por estos autores encontramos que la prevalencia de

insuficiencia renal en la poblacién nuestra no es vista.
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En el tiempo de estancia hospitalaria (Tabla 7) el 78% de la poblacion
afectada por pancreatitis aguda es hospitalizada por un periodo mayor de
6 dias siendo esta poblacién la mas numerosa; el 20% de la poblacion se
hospitalizé entre 3 - 6 dias mientras que por ultimo el 2% de la poblacion
se hospitalizd6 menos de 3 dias. Segun Sanchez®® el tiempo de estancia
hospitalaria promedio fue de 17 dias, moda de 12 y un rango de 1 - 110
dias, lo que coincide con lo reportado por Vizcaino y col. quienes
presentan un tiempo de internacion promedio de 19,1 dias y un rango de
1 - 106 dias (52), siendo ambos promedios casi el doble de lo reportado
en este estudio. Los resultados obtenidos por la estancia hospitalaria
mayor de 6 dias son sugerentes al tipo de pancreatitis aguda presentada
en los pacientes hospitalizados llevandolos a diferenciar entre una

pancreatitis aguda leve de una pancreatitis aguda severa.

Con respecto a la mortalidad de la pancreatitis aguda en el servicio de
medicina (Tabla 8) durante de periodo de estudio se hall6 que de 98
casos analizados la mortalidad fue 1%, considerando el Unico caso de
pancreatitis aguda presentado en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
Nuestra mortalidad global fue menor a la descrita por Arroyo (5) en su
revision de pancreatitis aguda, siendo de 11,1% (4/36 casos), siendo de

16,7% (4/24 pacientes) en los casos de PAG y 0% para los casos de PAL.
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También fue menor a la sugerida por Duran (15) quienes muestran una
mortalidad global de 24% (19/78 casos). Del mismo modo Vizcaino (52)

describen una mortalidad de 17,24% (5/29 casos).
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CONCLUSIONES

Primera:

Durante afio 2015, en el servicio de medicina del Hospital Hipdlito Unanue
de Tacnha se hospitalizaron 945 pacientes de los cuales 98 casos fueron
por el diagnodstico de Pancreatitis Aguda, la prevalencia en el periodo

analizado fue de 10,37%.

Segunda:

La presentacion de pancreatitis aguda en los casos de estudio estuvo
entre las edades de 16 a 83 afios con predominio en el sexo femenino
(67%) sobre el masculino (33%) teniendo una relacion de 2/1 y existe
mayor presentacion de casos entre las personas jovenes de 26 a 35

afos; siendo la tendencia de disminuir por el aumento de la edad.

Tercera:

Las caracteristicas clinicas presentadas son las comunes de dolor
abdominal, nauseas, vomitos y distensiébn abdominal, y en algunos
casos ictericia como lo demuestran los estudios revisados, siendo la

etiologia biliar la principal causa en el 97% de los casos.



Cuarta:

La etiologia mas frecuente es la litiasis biliar, estando presente el 97%

de pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda.

Quinta:

En cuanto a la estancia hospitalaria y las complicaciones el 78% de la
poblacion permanece hospitalizada por mas de 6 dias y el 91,1% de la
poblacién no presenté complicaciones locales ni sistémicas representando

un buen porcentaje de éxito y la mortalidad fue de 1% (1/98).
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RECOMENDACIONES

Primera:

Si la enfermedad de pancreatitis aguda se da con mayor frecuencia
relativamente en pacientes jovenes y casi en su totalidad son de etiologia
biliar, se recomienda difundir cambios en los estilos de vida, alimentacién y

otros que disminuyan la incidencia de litiasis biliar en las personas jovenes.

Segunda:

Disponer de exadmenes laboratoriales y procedimientos oportunos para el

diagnéstico, tratamiento y manejo de esta enfermedad.
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ANEXOS



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“PREVALENCIA Y ANALISIS CLINICO EPIDEMIOLOGICO DE PANCREATITIS AGUDA
EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE LA CIUDAD DE TACNA ANO 2015”

N° Ficha:

I. Datos generales y Personales.

Nombre del paciente: .........o.oviiiiiiiiiiiii i
Edad: .................. H.CI.:

Sexo Masculino [ ]
Femenino [ ]

Grado de instruccion: Ninguna [ ]

Primaria [ ]
Secundaria [ ]
Superior [ ]

I1. Datos Clinicos:

Etiologia de la pancreatitis Etiologia Biliar []
Etiologia Alcohélica [_]
Etiologfa idiopatica [ |
Otra etiologia []

Presentacion clinica

Dolor abdominal
Nausea

Vomito
Distension abdominal
Fiebre

Anorexia

fleo

Ictericia
Hipotension
Disnea

Otro

AN RN

I1l. Tratamiento:
v Medico

v/ Quirdrgico

(]
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IV. Complicaciones

Sistémicas
Hipovolemia []
Shock E|
Insuficiencia
respiratoria [ ]
Insuficiencia renal []
Alteraciones metablicas [_]

Locales
Absceso []
Necrosis []
Pseudoquiste []
[]

Otros

V. Dias de hospitalizacion 1-3 dias| ]

4-6 dias [
> 6 dias

V1. Condicién de egreso

Vivo [ ]
Curado []
Mejorado [ ]
En iguales condiciones [ ]
Empeorado []

Muerto I:I
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