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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia y Perfil clinico de los pacientes con
pancreatitis aguda, en el Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa“

durante el periodo Enero —Julio del 2015.

Finalidad: Un diagnéstico adecuado y temprano, en base a los cuadros
clinicos hallados en el presente estudio, nos permitird mejorar la evaluacion,
el tratamiento y el prondstico de la enfermedad.

Metodologia: Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional, se llevara a
cabo con la revision de las historias clinicas de pacientes con diagnostico de
pancreatitis aguda, de 2,062 egresos se presentaron 90 casos de

pancreatitis.

Materiales: Para la recoleccién de datos se utilizo el archivo estadistico del
Hospital, y como instrumento, una ficha de trabajo y el procesamiento de la
informacion se hicieron mediante el paquete estadistico SPSS 20.0 de uso

personal.

Resultados: Se reportaron 90 casos de pancreatitis aguda por 2062 Egresos,
Tasa de 4.4 por cada 100 Egresos, teniendo la prevalencia los del sexo
femenino (66%), el grupo etario mas afectado fueron de 20 — 44 afios de
edad , una media de 43.58 afios, el 55.6% de estado civil casados, con nivel

educacion secundario 50%.

Del componente clinico tenemos: EI 96% de casos presento dolor
abdominal, el 84% nauseas-vomitos.

Los Factores Etioldgicos frecuentes son: el biliar 65,6%, la alcohodlica 14.4%.
De los Factores de riesgo observados: el 85.6% no presento factores de
riesgo, el 3.3% presento insuficiencia Respiratoria - renal; EI 11.1% con

Obstruccion biliar, Pseudoquiste pancreatico y absceso pancreatico.



Mayor tiempo de hospitalizacion observado fue de 4-6 dias (46.7%), con una
mortalidad 1.1%.

Palabras clave: Pancreatitis, aguda, Biliar.

SUMMARY

Objective: To determine the prevalence and clinical profile of patients with
acute pancreatitis in the Emergency Hospital "José Casimiro Ulloa" for the
period January -July 2015.

Purpose: A proper and early diagnosis, based on local statistics may impact
the outcome of the disease. It may make better treatment of the disease.
Methodology: descriptive, retrospective, observational study was conducted
by reviewing the medical records of patients with acute pancreatitis, 90
expenses 2,062 cases of pancreatitis occurred. Materials: Hospital statistical
file was used for data collection as an instrument up a job and information
processing was done using SPSS 20.0 statistical software for personal use.
Results: 90 cases per 2062 Expenditure rate was 4.4 per 100 Expenses
reported, prevailing females (66%), the most affected age group is 20-44,
mean age of 43.58 years, 55.6% married 50% secondary education level.
96% of cases was abdominal pain, 84% with nausea-vomiting, The etiological
factors are: biliary 65.6%, 14.4% alcohol. Risk factors did not present 85.6%,
3.3% Respiratoria- renal failure; 11.1% biliary obstruction, pancreatic
pseudocyst and pancreatic abscess. Longer hospitalization 4-6 days (46.7%),

mortality 1.1%.

Keywords: Pancreatitis, acute, Billiards
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

GENERAL

La pancreatitis aguda (PA) es una enfermedad inflamatoria, originada por la
activacion, liberacion intersticial y autodigestion de la glandula por sus propias
enzimas®,

Es una enfermedad potencialmente mortal frecuente, que no cuenta con un
tratamiento conocido®.

La mortalidad ha disminuido en las ultimas décadas, por el adecuado y los cuidados
inmediatos que reciben estos pacientes.

La fisiopatologia de la PA, es poco conocida debido probablemente a la
inaccesibilidad del tejido pancreético, particularmente en los estadios tempranos de
la enfermedad®.

ESPECIFICO

Las causas de pancreatitis aguda son variables, sin embargo se han identificado como
las més importantes: la litiasis biliar y el alcoholismo.

Las manifestaciones clinicas de la pancreatitis son variadas, sin embargo debe
pensarse en el diagndstico de Pancreatitis Aguda, en todo adulto con antecedentes
de: alcoholismo, litiasis biliar, trasgresion dietética, hipertrigliceridemia, trauma
cerrado de abdomen, tratamiento con: acido valproico, azatioprina, tiacidas, sulfas,
rofecoxib, entre otros y el tumor pancreéatico y 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 diagnostico, pero su baja sensibilidad hace que no deban ser
exigidos para sospechar la presencia de PA.

Debe sefialarse que s6lo un 3 a 7 % de los casos con litiasis biliar, aproximadamente,
el 10 % de los alcoholicos y unos pocos casos con hipocalcemia desarrollan la
enfermedad®.



Por lo tanto determinar las caracteristicas de los casos de pancreatitis aguda que se
presenta en el Hospital de Emergencias Jose Casimiro Ulloa en los meses de Enero a
Julio del 2015, es de vital importancia, eso proveera de datos actualizados sobre la
enfermedad y podemos obtener datos de nuestra poblacion en riesgo.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es la prevalencia de casos de Pancreatitis aguda y que perfil Clinico
presenta esta enfermedad en los pacientes atendidos en el hospital de Emergencias
José Casimiro Ulloa durante el periodo Enero a Julio del 20157

1.3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La mayor parte de los datos sobre la epidemiologia y caracteristicas de los pacientes
con pancreatitis aguda provienen de otros paises. Por lo tanto resultaria de utilidad
disponer de informacidn descriptiva sobre la pancreatitis en nuestro medio. La
pancreatitis aguda es una enfermedad frecuente, en el cual se produce una
inflamacion aguda del pancreas que puede limitarse, seguir con estados de reparacion
y cicatrizacion, o producirse una respuesta inflamatoria sistémica, afectando el
sistema circulatorio, respiratorio, renal, produciéndose un fallo organico y
mortalidad.

Por tanto el diagnostico debe ser temprano y es de conocimiento medico que esta
enfermedad presenta gran variabilidad clinica en cuanto a las distribuciones por
edad, sexo y su etiologia.

De las Torre y colaboradores, en su estudio realizado en Espafia, exponen que la
prevalencia de pancreatitis es de 25 a 50 casos por 100.000 habitantes. La diferente
prevalencia de las principales causas de PA, explicaria la gran variacion constatada
en la distribucion por sexos, cuya relacion hombres /mujeres es de 5:3;en funcion de
su etiologia.9

Mayor uniformidad existe en la edad de presentacion cuya media se situa alrededor
de los 60 afios, encontrandose la mayoria de los casos entre los 30 y 70 afios.?

Las diversas manifestaciones clinicas de la pancreatitis, asi como un curso insidioso
de evolucion, es un tema que debe ser abordado, conociéndose que en nuestro medio
no se tienen investigaciones actualizadas.



Existen diversos estudios que exponen las caracteristicas clinicas de esta enfermedad
en cada poblacion estudiada, con variaciones incluso en poblaciones de un mismo
pais; Pellegrini y colaboradores®) en un estudio realizado en Argentina, exponen
que la pancreatitis es una patologia con multiples etiologias y de curso clinico
diverso; ademas comunica una prevalencia de esta enfermedad alrededor del 4.8 a 42
pacientes por 100000; y determina que es de mayor prevalencia en el sexo masculino
y de etiologia biliar. Ademas, recalca la heterogeneidad de las caracteristicas clinicas
de esta patologia.

1.4. DELIMITACION DEL PROBLEMA

La Pancreatitis Aguda representa un campo feértil para la realizacion de
investigaciones, ya que la prevalencia e incidencia son elevadas, el diagnéstico
temprano de las complicaciones puede impactar en el desenlace de la enfermedad y
el tratamiento, tanto de la enfermedad como de sus complicaciones, son
perfectibles®),

Los directos beneficiarios de este estudio seran los pacientes del Hospital de
Emergencias “José Casimiro Ulloa”, pues un diagnostico adecuado y temprano,
aumentara las probabilidades de disminuir la mortalidad de los mismos; por lo tanto
el equipo médico dispondra de otra herramienta para la toma de decisiones, en base
a resultados extraidos de la poblacion local, y la comunidad en general se beneficiara
pues al disponer de hallazgos clinicos sobre la patologia en el Hospital “José
Casimiro Ulloa” .permitird adoptar un tratamiento adecuado .

1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia y Perfil clinico de los pacientes que presentan pancreatitis
aguda, atendidos en el Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa* durante el
periodo Enero —Julio del 2015.



1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia de pancreatitis aguda segun sexo, grupo etareo, estado
civil e instruccion.

Establecer caracteristicas de la enfermedad como etiologia, cuadro clinico,
evolucion, tratamiento y complicaciones.

Determinar la letalidad de los pacientes con pancreatitis aguda segun edad, sexo,
etiologia y dias de hospitalizacion.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

En la antigiiedad, la mayoria de enfermedades inflamatorias del pancreas fueron
llamadas “cirrosis” del pancreas (término de Galeno) y por un largo periodo de
tiempo cubrian una multitud de enfermedades.

Los primeros casos de Necrosis aguda del Pancreas fueron descritos por
Aubert(1578-1579); Ehurnius (1599), Schenkius (1600) y Greisel (1673). Absceso
pancreéatico por Tulpius (1614), Portal (1804), Percival (1856) y Becourt
(1830);Morgagni (1761) descubre durante una autopsia el primer pseudoquiste del
pancreas.

El 21 de febrero de 1889, Reginald H. Fitz, Patélogo de la Universidad de Harvard
publico en el “Boston Medical and Surgical Journal” su primera descripcion de la
entidad patoldgica, sus conclusiones fueron que la inflamacion aguda del pancreas
era una enfermedad bien caracterizada y que era mucho mas frecuente de lo que
generalmente se creia. Fitz pensaba que esta entidad debia reconocerse como tal por
varias razones: 1) era una causa importante de peritonitis que ha sido repetidamente
confundida con una obstruccion intestinal aguda, 2) esto habia llevado, en varias
circunstancias, a una laparotomia inefectiva que, en estadios tempranos de la
enfermedad, era extremadamente arriesgada %

Chiari (1896) estipulé por vez primera que la pancreatitis necrotizante es producida
por la autodigestion del 6rgano por sus propias enzimas.

Opie (1901) propone su teoria del “canal comun”, sugiriendo que un calculo puede
producir obstruccion de la Ampolla de Vater, permitiendo que la bilis refluya del
conducto biliar comln hacia el conducto pancreético.

La pancreatitis fue descrita desde 1903 clinicamente por Woolsey como “una
afeccion aguda del pancreas”, probablemente inflamatoria, de inicio stibito y que se
manifiesta en multiples formas. 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 disfuncién 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. ¢4

En la mayoria de las series comunicadas se reporta entre 5y 11 casos por 100,000
habitantes por afio. La prevalencia varia segun el pais y la poblacién evaluada. Entre
sus causas etiologicas podemos mencionar consumo de alcohol, célculos biliares,
factores metabolicos y farmacos. La relacion hombre/mujer oscila entre 1/0.3 y
1/5.6, seguin sea alcoholismo o litiasis biliar la etiologia mas frecuente. 3

The British Society for Gastroenterology (BSG), Association of Surgeons of Great
Britain and Ireland, y the Pancreatic Society of Great Britain and Ireland
recientemente comisionaron una investigacion para realizar una guia basada en
evidencia de pancreatitis aguda la cual demostr6 que en el Reino Unido, 30-50% de
los casos de pancreatitis aguda se relacionan con los calculos biliares y 15-29% de
alcohol. Sin embargo, hubo un mayor porcentaje de casos idiopaticos (32%), en
Bristol (27%), el noroeste de Londres (22%), y en el norte este de Escocia
(20%).Esta cifra es la mas alta que el estandar de auditoria del 20-25%. ¢4

Las investigaciones de pancreatitis aguda en el Reino Unido abarcan, la primera en
North Tyneside General Hospital, North Shields, donde se realiz6 un estudio
transversal en el cual de 963 pacientes admitidos durante febrero a julio de 2009, se
encontraron 58 casos de pancreatitis aguda, el 100% fue diagnosticado antes de las
48 horas de ingreso, el método de diagndstico mas utilizado fue la ultrasonografia
con 31%, se clasificaron etiol6gicamente 51 casos (88%), sin embargo, no en lista
las causas etioldgicas; se reportan 13 casos de pancreatitis grave de los cuales
ameritaron admision a la unidad de cuidados intensivos, no se reportaron casos de
mortalidad. @

La segunda investigacion reporta la pancreatitis aguda como uno de los motivos de
ingreso mas comunes al Hospital Trust de South Hampton, en donde se reportan 56
casos por cada 250 pacientes admitidos al hospital durante el afio 2007. 9

Un estudio realizado en cinco paises de Europa con 1,068 pacientes, demostré que:
En Alemania la colelitiasis y el alcohol ocurren en similar frecuencia, 34,9% vy
37.4%, respectivamente. En Hungria, el alcohol predominé con un 60.7% sobre la
colelitiasis con 24.3%. En Grecia e Italia, la proporcion se invierte en favor de la
etiologia biliar sobre la alcohdlica siendo 71.4 vs. 6.0% y 60.3 vs. 13.2%,
respectivamente; mientras que en Francia se demostro una pequefia predominancia
de origen alcoholico de 38.5% sobre un 24.6% biliar. ?® Se estima que en Espafia se
reportan 15,000 casos anuales. %

Con el objetivo de recabar datos clinicos y epidemiologicos de PA en Italia se realizo
un estudio prospectivo involucrando 37 centros asistenciales en territorio nacional
homogéneo. Los datos se recolectaron durante el periodo de septiembre de 1996 a
junio de 2000. Durante el periodo establecido fueron admitidos 1206 casos, no
obstante, se estudiaron en total 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

6



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

El 83% de los pacientes fue admitido en un hospital antes de 24 horas del inicio de
los sintomas, solo el 6% fue admitido luego de transcurridas las 48 horas; como dato
curioso 65% de los pacientes ingreso al hospital antes de 12 horas de sintomatologia.
Los valores de amilasemia sirvieron como dato confirmatorio de diagnostico y la
severidad se clasificd en base a los criterios de Atlanta donde 753 pacientes de los
1005 casos analizados (75%) fueron leves y 252 (25%) severos. Cincuenta y ocho
pacientes (8.5% del total, 34% de los cuadros severos) fueron intervenidos
quirdargicamente: 20% el primer dia de hospitalizacion, 38.5% antes del cuarto dia, y
el resto (41.5% de los casos) luego de presentar necrosis infectada. La
hospitalizacidn de los pacientes con pancreatitis aguda leve fue de 13 dias en
promedio, mientras que los pacientes con pancreatitis severa permanecieron
alrededor de 30 dias. La mortalidad general fue del 5%, 17% en los cuados severos y
1.5% en los casos de pancreatitis leve.®Y

En Beijing, China, en el departamento de Cirugia del Hospital Xuanwu, se realizé
un estudio con el objetivo de establecer las caracteristicas clinicas de pacientes con
pancreatitis aguda severa admitidos al centro asistencial durante enero de 2000 a
enero de 2007. Al identificar la causa etiolégica se concluy6 que la pancreatitis de
origen biliar y la idiopatica ocuparon el 90% de los casos, en general. ¢

En el Hospital de Postgrado de medicina de Chandigarh, India, se realiz6 un estudio
transversal durante periodo de julio de 2004 a junio de 2005 que encontré los
siguientes hallazgos, de 1300 pacientes admitidos al departamento de cirugia, se
encontraron 90 que asistieron por el primer episodio de pancreatitis aguda, 60 de
estos requirieron cuidado intensivo. La distribucién por sexo reporto 44 hombres y
16 mujeres, con un rango de edad de 18 a 80 afios, encontrando una media de 42.8
afios. El diagnostico se realiz6 mediante pruebas de laboratorio, entre ellas, la
medicion sérica de amilasa, glucosa, electrolitos, transaminasas y bilirrubinas.

Etiolégicamente se clasificaron como pancreatitis de origen biliar 29 pacientes
(48.3%), pancreatitis alcohdlica en 22 (36.7%) y causas no detectadas 9 (15.0%). La
estancia hospitalaria fue de 2 a 25 dias con un promedio de 11. La estadificacion de
riesgo se realizd6 mediante la escala de Baltazar por TAC contrastada en 56 pacientes
(93%), se calcul6 que 27 (48.2%) pacientes presentaban 50% necrosis, 3 (5.4%) 30-
50% necrosis y 13 (23.2%) menos del 30% de necrosis, Unicamente 13 pacientes
(23.2%) no presentd necrosis. Las complicaciones mas frecuentes fueron las
pulmonares presentando hipoxemia en el66.6% de los casos (40 pacientes), 50
pacientes presentaron derrame pleural y de éstos 20 tuvieron atelectacias, 15
pacientes presentaron sindrome de distres respiratorios, 12 de ellos con 50% de
necrosis pancreatica demostrada por TAC contrastada. Un total de 27 pacientes
fallecieron, 15 de los fallecidos fueron necrosectomizados. ¢4

En el Hospital General de Zabok, Croacia se realizo un estudio con 57 pacientes
admitidos por pancreatitis aguda durante el periodo del 1996 al 1999. La colelitiasis
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fue la primera causa etioldgica en 28 (49.1%), el alcoholismo en 29 (50.9%)
pacientes. La estancia hospitalaria media fue de 20.6 dias en la unidad de cuidados
intensivos. La mortalidad fue de 4 (7.1%) pacientes©®

Latinoamérica ha realizado diferentes estudios, los mas representativos se han
realizado en Argentina en diferentes hospitales a lo largo de 15 afios, demostrando la
variabilidad epidemioldgica que existe entre el mismo pais a través de los afos.

En un estudio retrospectivo de historias clinicas del lapso comprendido del 31 de
diciembre de 1988 al 31 de diciembre de 1997 del servicio de Cirugia ChurrucaVizca
de Buenos Aiires, se tomaron en cuenta 213 historias clinicas distribuidas de la
siguiente manera por sexo: 114 femeninos (53,5%) y 99 masculinos (46,5%) el rango
etario: 12 a 92 afos. Ciento cuarenta pacientes (65.8%) presentaron pancreatitis de
origen biliar con mas frecuencia en pacientes de 23 a 92 afios, predominando en el
sexo femenino(58.5%). Se encontraron 21 casos de pancreatitis aguda idiopatica
(PAI) equivalente a 9.8% en edades de 18 a 85 afios, afectando a hombres (0.57%);
13 pacientes (6.1%) presentaron pancreatitis luego de una ingesta alta en grasas,
proteinas y alcohol, en pacientes de 34 a 66 afios, afectando al 70% de los hombres.
Los casos de pancreatitis por dislipemia fueron 12 (5.6%), el 58% de los afectados
pertenecian al sexo femenino. La pancreatitis pos-operatoria reporto 4 casos (1.9%)
afectado en su totalidad a hombres de 31 a 67 afios, se encontraron 4 casos durante
el tercer trimestre del embarazo, 3 postparto y 2 medicamentosas, como dato curioso
esta investigacion clasifico el estrés como causa etioldgica al encontrarse 4 casos. ¢®

En el Hospital Escuela “Gral. José F. De San Martin” de Corrientes, Argentina entre
octubre 2003 hasta julio 2006, se realiz6 un estudio retrospectivo con 33 historias
clinicas de pacientes con diagndstico al egreso de pancreatitis aguda. En cuanto al
Sexo se encontro que un 63,6% mujeres y 36,4% hombres. La edad media fue de
49,1 y la mediana de 49 afios. La frecuencia fue mayor en el rango de 45-54 afios
(30,3%). El motivo de consulta més frecuente fue dolor abdominal (90%). Los
signos y sintomas que mas se repitieron fueron dolor tipico (94%), nauseas y/o
vomitos (91%), ademas se encontrdé como sintomas poco frecuentes hipotension
arterial, taquicardia, taquipnea, hipertermia, distension abdominal e ileo paralitico. El
factor de riego de mayor porcentaje fue la enfermedad litidsica biliar previa con 88%
(29 pacientes), alta ingesta de grasas 51%, historia de ingesta alcoholica se present6
en un 21% de los casos. El alcoholismo solo se present6é en hombres y todos fueron
mayores de 41 afos. Finalmente como dato de importancia 7 pacientes (21%)
estaban colecistectomizados, (9%) presentaban dislipidemia (9%) eran diabéticos, 2
(6%) eran hipertensos, (3%) era obeso, (3%) tenia ictericia y (6%) tenian colecistitis
una de ellas era alitiasica. 7

La pancreatitis aguda es la quinta causa de ingreso al servicio de urgencias de adultos
por dolor abdominal y la tercera a cirugia general en el Hospital Juarez de México y
sus principales causas son la biliar y la alcoholica.V)



En México, la Secretaria de Salud reporté en 2005 a la pancreatitis aguda como la
causa nimero 16 de mortalidad hospitalaria y ésta representa 0.5% de la mortalidad
global en México 243

En un estudio retrospectivo, en el Hospital Central Militar de México, en el que se
incluyeron 84 casos de pancreatitis aguda, de los que 55 fueron mujeres, con edad
promedio de 49 afios; se demostro que entre la principales causas de pancreatitis
aguda esta la de origen biliar, con 54 de 84 casos, seguida de la alcohdlica (5 de 84),
lipidica (5 de 84), por medicamentos (2 de 84) y 4 de 84 por otras causas. El principal
sintoma fue dolor en 82 de 84 casos, nauseas en 73 de 84 casos y vomito en 68 de 84
casos; otras manifestaciones fueron: ictericia (33 de 84 casos), fiebre (8 de 84) y
diarrea (5 de 84). Los estudios de laboratorio obtuvieron resultados en los que la
amilasa se utiliz6 en la mayoria de los casos para el diagndstico (69 de 84 casos). La
tomografia computada confirmé el diagnéstico de 9 de 84 casos y el resto fue por
laparotomia exploradora en 5 de 84 casos. Los criterios de Ranson fueron predictores
de la severidad.*

En México, las causas mas comunes de pancreatitis aguda son la litiasis biliar (49-
52%) y el alcoholismo (37-41%), entre 10 y 30 por ciento de las causas son
idiopéticas. Las estadisticas muestran hasta 95% en conjunto para las causas biliar y
alcohdlica, y se ha determinado que la pancreatitis aguda relacionada con consumo
de alcohol tiene indices mas altos de severidad y muerte ( 72% y 33%
respectivamente) comparados con los reportados en la pancreatitis aguda de etiologia
biliar (41% y 14%), aunque hay caracteristicas comunes en los pacientes con
pancreatitis aguda por alcohol que pudieron haber influenciado en esos resultados
como el estado nutricional y el género. “546)

Un estudio prospectivo realizado de enero de 1999 a septiembre del 2000 en el
Hospital Escuela de Tegucigalpa, Honduras, en el que se incluyeron los pacientes
que ingresaron con el diagnostico de PA. De los 90 pacientes ingresados en el
Hospital Escuela con diagnostico de Pancreatitis aguda de los cuales el 52.9% eran
>50 afos, el 64.7% presentaron pancreatitis no complicada y el 35.3% presentaron
pancre(ati)tis complicada; el 55.9% de las pancreatitis en el estudio eran de origen
biliar. 8

En Ecuador, la pancreatitis esta asociada, en la mayoria de los casos a enfermedad
biliar con calculos. La forma crénica es ocasionada por el elevado consumo de etanol
aunado a una susceptibilidad individual por factores aun no conocidos, si bien esta
forma de pancreatitis puede iniciarse con un cuadro inflamatorio agudo que
clinicamente no se distingue de la pancreatitis aguda biliar. Se calcula que un 10 %
de los pacientes con pancreatitis aguda no tienen causa predisponente y se las
cataloga de idiopaticas. 47



La experiencia de PA en el Departamento de Cirugia de la Fundacién Santa Fe,
Bogota, Colombia presenta en perfil etiologico asegurando que 80% de las
pancreatitis son de origen biliar, 9 % son etiologia alcoholica, 5.1% son causadas por
trauma, 4% por hipercalcemia, 1.3 % por ascaridiasis, el 0.6% otras causas. “®

En el Hospital Victor Lazarte de Peru se hospitalizaron 40 pacientes con PA durante
julio de 2007 a junio de 2008, recuperandose Unicamente 36 historias clinicas de los
cuales 24 tuvieron pancreatitis aguda grave (PAG) y 12 tuvieron pancreatitis aguda
leve (PAL). La edad promedio de los pacientes al momento del estudio fue de 55
afos, el rango etario de estudio fue de 27 a 84 afios, el 50% de los pacientes
pertenecian al sexo femenino. La etiologia predominante fue biliar con un 72%, de
causa desconocida 14%, asociada a hipertrigliceridemia 6%, y alcohdlica,
postquirurgica y post-CPER 3%. El cuadro clinico caracteristico se presentd en un
100% dolor abdominal, 94% asociado a nauseas y vomitos, ictericia 36%, distension
abdominal 27%, irritacion peritoneal 11%. La hiperamilasemia fue el principal
método diagnostico de confirmacion. La escala de severidad utilizada fue la de
Ranson con un promedio de 2.92 puntos y APACHE |1 fue de 11.86 puntos. La
disfuncion respiratoria fue la complicacion sistémica méas frecuentemente encontrada
en 36,1%. La estancia hospitalaria en la UCI-UCIN y el hospital fueron de 7,7 + 5,3
dias (rango 1-26 dias), y 14,8 £ 9,7 dias (rango 1-53 dias), respectivamente. La
mortalidad fue de 4 casos (11,1%), la edad promedio de éstos fue de 67 afios. )

2.2 CUADRO CLINICO

La pancreatitis aguda (PA) es un proceso inflamatorio del pancreas caracterizado
clinicamente por un dolor abdominal y elevacion de las enzimas pancredticas en la
sangre.

El cuadro clinico puede ser muy variable abarcando desde un cuadro leve (PAL) de
rapida curacion y excelente evolucion hasta una pancreatitis grave (PAG) con la
presencia de necrosis que pudiera presentarse con sepsis, sindrome de distres
respiratorio, fracaso renal, fallo multiorganico y finalmente la muerte del paciente.

SINTOMAS

Los sintomas encontrados generalmente son: dolor abdominal intenso que no cede
con analgésicos simples, transflictivo a la espalda, distension, taquicardia, fiebre,
masa palpable en epigastrio o hipotension etc. En algunos pacientes se puede
encontrar shock, Falla organica multiple y sepsis.

DIAGNOSTICO

Se confirma con al menos dos criterios:
10



- Dolor abdominal caracteristico.
- Amilasa o lipasa > a 3 veces (ULN).

- Prueba de imagen compatible, se debe realizar Eco abdominal como prueba de
rutina.

- RESERVAR TAC con contraste y/o RMN para diagnésticos dudosos, o si no se
produce mejoria clinica en las primeras 48-72 horas de ingreso.

DEFINICIONES:

* Pancreatitis aguda leve. PA sin complicaciones locales ni Fracaso orgéanico, no
requiere imagenes de pancreas.

* Pancreatitis aguda moderada. PA con complicaciones locales con fracaso
organico transitorio.

* Pancreatitis aguda grave. La que presenta fracaso organico persistente, con o sin
complicaciones locales.

* Fallo organico transitorio. Datos de FO que se resuelven en un periodo corto de
tiempo tras aplicar las medidas de soporte adecuadas, (menos de 48 horas).

* Fallo orgéanico persistente. Datos de FO persistente, que no se resuelven en un
periodo de 48 horas, tras aplicar las medidas de soporte adecuadas.

Los tres FO mas frecuentes y determinantes en la evolucion son cardiovasculares,

renales y respiratorios. Para determinar la gravedad es suficiente la aparicion de
cualquiera de ellos.

Signos de alarma, son aquellos datos o sintomas/signos en un paciente con PA que
indican una posible evolucidn desfavorable, y pueden ser clinicos, radiologicos,
analiticos o escalas prondsticas que se enumeraban en la clasificacion de Atlanta.
Los signos de alarma pancreética son:

* Clinicos: obesidad, edad, dolor abdominal, derrame pleural, alteracion de
conciencia.

* Analiticos: proteina C reactiva (PCR) > 150 mg/I o elevacion progresiva en 48 h;
hematocrito > 44%, procalcitonina superior a 0,5 ng/ml en las primeras 24 h.
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« Radiologicos: derrame pleural, liquido libre peritoneal.

* Escalas prondsticas: APACHE Il > 8; APACHE 0 > 6; Ranson-Glasgow >3
puntos.

2.2.1 VALORACION INICIAL Y ESTRATIFICACION DE SEVERIDAD
DE PANCREATITIS AGUDA

En el ano 2013 se publicaron en el “American Journal of Gastroenterology” las
guias actualizadas para el manejo de la pancreatitis aguda.

Una de las medidas méas importantes luego del diagnostico, es establecer si es una
PA leve o grave para poder proceder lo mas rapidamente posible a indicar las
medidas necesarias a tomar.

La variedad leve de pancreatitis aguda, también llamada edematosa o intersticial,
ocurre en la mayoria de los pacientes. Es una enfermedad de alivio espontaneo con
disfuncion organica minima o nula, sin complicaciones y con recuperacién completa,
la mayoria de los episodios son leves y autolimitado, requiriendo una estancia
hospitalaria corta; La pancreatitis leve se define como la que no tiene falla organica
ni necrosis pancreatica.

La pancreatitis aguda (PA) severa ocurre en 15-20% de los casos. Se define como
la que no resuelve en 24h (persistente), causa falla organica o muerte.

Previamente se tomaba las complicaciones locales como criterio de severidad, sin
embargo en ausencia de falla organica persistente, estas complicaciones definen una
PA moderadamente severa.

La PA moderadamente severa se define entonces como la que presenta falla
organica no persistente o complicaciones locales como necrosis.

La falla organica se define como un puntaje de 2 o mas del Score de Marshall, segin
los criterios de Atlanta revisados, sin embargo en las guias actuales del American
College of gastroenterology se menciona que usar los criterios de severidad antiguos
es igual de util, adecuado y mas sencillo.

Estos criterios son: presion arterial sistélica menor de 90, presion parcial de oxigeno
menor a 60 mmHg, creatinina mayor a 2 luego de la hidratacion y/o sangrado
gastrointestinal mayor a 500cc en 24 horas.

Los Scores (Ranson, Apache, Bisap), los examenes de laboratorio, la tomografia o la
resonancia no han demostrado una utilidad en la prediccion de la severidad de la PA.
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Por esta razon se debe prestar extrema atencion a la falla organica para determinar
severidad.

La muerte producida por PA se ha relacionado con la presencia de falla organica
secundaria a sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), por lo que
pacientes con SRIS persistente deben ser admitidos en la unidad de cuidados
intensivos o un lugar equivalente para monitoreo y rehidratacion intravenosa
agresiva.

Figura 1. Tipos de pancreatitis

ANCREATITIS CON NECROSIS E INFECCION

Existen tres parametros para diagnosticar la forma de presentacion de Pancreatitis, se
establece al definir dos o0 mas de los siguientes criterios:

1) Cuadro clinico: Dolor abdominal clinicamente sugerente de pancreatitis;
sindrome doloroso abdominal en el epigastrio, con irradiacion a la espalda, de
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intensidad progresiva. La manifestacion clinica de la pancreatitis aguda por lito biliar
se distingue por un dolor tipicamente subito en el epigastrio, de tipo penetrante. En
los casos de origen hereditario o por abuso de alcohol, el cuadro puede ser menos
abrupto y el dolor escasamente localizado.

2) Biomarcadores: Lipasa sérica
elevada (o amilasa) por lo menos tres veces arriba del valor normal, al inicio. En la
fase de resolucion, tercer dia, la amilasa disminuye antes que la lipasa.

Proteina C reactiva. Entre los marcadores bioquimicos, la proteina C reactiva
(PCR) sigue siendo la més util, a pesar de que su aumento demora incluso 72 horas
después de la aparicion de los sintomas, es precisa y ampliamente disponible; una
concentracion mayor de 150 mg/L indica que la pancreatitis aguda tiene un curso
complicado, con sensibilidad de 85%, aunque no es especifica, porque otros procesos
inflamatorios pueden condicionar la elevacion de la misma. La proteina C reactiva
(PCR) correlaciona con el indice de severidad por tomografia computada cuando el
valor méximo de la PCR es mas de 10 veces el valor normal. Hay evidencia de que
un valor de PCR > 8.5 mg/dL en el momento del ingreso hospitalario contribuye a
diagnosticar sepsis con sensibilidad del 100%, especificidad de 53% y valor
predictivo positivo de 50%.

Interleucina 6. Se ha demostrado que la interleucina 6 aumenta en el primer dia de
pancreatitis aguda grave, en comparacion con la enfermedad leve, con un pico
maximo a los tres dias; tiene 100% de especificidad para la deteccion de pancreatitis
aguda grave, pero su sensibilidad es de 69%.

Triglicéridos. De acuerdo con la bibliografia, las concentraciones de triglicéridos
por encima de 1,000 mg/dL son un factor desencadenante de pancreatitis aguda; sin
embargo, se observa entre el 12 a 39% en las pancreatitis agudas.

Procalcitonina es un marcador precoz de gravedad en las primeras 24 h de ingreso,
con un valor de corte de 0,5 ng/ml. La elevacion de la procalcitonina con valores
mayores de 1,8 ng/ml en la fase evolutiva de la pancreatitis puede ser util para
diferenciar necrosis pancreatica estéril de la infectada.

En la unidad de pancreatitis aguda grave es til aplicar los criterios de Ranson >3, y
la PCR > 120mg/dI para diferenciar una forma grave de una leve.

3) Imagenes, En los casos en que hay dudas diagndsticas, ya sea porque las pruebas
bioguimicas no son concluyentes (los niveles de enzimas pueden estar disminuidos
cuando la presentacion en el hospital es tardia) o porque la gravedad de la
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presentacion clinica plantea la posibilidad de otra enfermedad intrabdominal, como
la perforacion del tracto gastrointestinal; para hacer el diagndstico puede ser
necesaria la tomografia computarizada (TC) con contraste, pancreatografia
dinamica, 0 menos cominmente por ultrasonido o0 imagen por resonancia magnética;
Reservar TAC con contraste y/o RMN para diagnosticos dudosos, o si no se
produce mejoria clinica en las primeras 48-72 horas de ingreso.

En la TC con contraste, se consideran criterios de alarma grave de la PA: la
existencia de necrosis pancreatica (definida como la ausencia de realce glandular con
contraste i.v.yodado) y/o la presencia de colecciones peripancreéticas.

Si el Diagnostico es de cuadro leve, el paciente se debe hospitalizar en una sala
general, no debe de pasar a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),

Si el cuadro es grave el paciente debe de pasar a la UCI, solicitar tomografia, iniciar
nutricion artificial y en caso de que tenga necrosis iniciar antibiotico terapia
profilactica.

2.2.2 PRUEBAS ADICIONALES

Ecografia

Los calculos biliares se encuentran en casi la mitad de los pacientes con pancreatitis
aguda, por lo que la ecografia abdominal esta indicada en todos los casos, dentro de
las 24 horas de la internacién, para buscar célculos en la vesicula biliar. La deteccién
temprana ayuda a planificar el tratamiento definitivo de los calculos biliares (por lo
general mediante la colecistectomia) y prevenir ataques de pancreatitis futuros.

Pruebas de funcién hepatica

Ademas de la ecografia, el aumento de los niveles de enzimas hepaticas es un indicio
de que los calculos biliares son los responsables de la pancreatitis aguda. Dos
grandes estudios de observacion con 139 y 464 pacientes, de los cuales 101 y 84
tenian calculos biliares, hallaron que un nivel de alanina transaminasa >150 U/L
tiene un valor predictivo positivo del 85% para los céalculos vesiculares. Estas
pruebas deben ser realizadas en todos los pacientes dentro de las 24 horas de la
admision.

Ecografia endoscopica

Una revision sistematica de 5 estudios de pacientes con diagnostico presuntivo de
pancreatitis idiopatica reporté un rendimiento diagndéstico de hasta un 88% con la
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ecografia endoscdpica, mediante la cual se detectaron barro biliar, calculos en el
conducto biliar comun o pancreatitis cronica.

Colangiopancreatografia por resonancia magnética

Los especialistas también recomiendan la colangiopancreatografia por resonancia
magnética para dilucidar las causas anatomicas raras de la pancreatitis aguda. La
sensibilidad de este estudio mejora con el agregado de la estimulacion de secretina.

En general, la ecografia endoscopica y la colangiopancreatografia por resonancia
magnética se solicitan solo después de que los pacientes ya se han recuperado de la
fase aguda y después que una historia detallada y la ecografia repetida no han
logrado identificar una causa.

2.2.3 FISIOPATOLOGIA DE LA PANCREATITIS AGUDA GRAVE
(PAG)

Solo un reducido porcentaje de individuos con factores predisponentes llegan a
desarrollar PAG. Asi, Unicamente entre el 3-7% de sujetos con colelitiasis, un 10%
de alcohdlicos y una minima proporcion de hipercalcemicos desarrolla pancreatitis
aguda a lo largo de su vida. Aunque el mecanismo exacto por el que estos agentes
inducen la PA no se conoce, se han sugerido las siguientes posibilidades:

- En la PA biliar, la obstruccion de la papila por un calculo o edema debido al paso
de los mismos podria provocar reflujo biliar en el conducto de Wirsung e
hiperpresion en el arbol pancreatico.

- En la PA alcohdlica, se deberia a la obstruccién ductal por tapones protéicos y la
lesion de la célula acinar por accién directa del alcohol y los radicales libres.

- En la hiperlipidemia, la accién de la lipasa pancreética liberaria cantidades toxicas
de &cidos grasos desde los triglicéridos dentro de los capilares pancreaticos.

A pesar de los esfuerzos dedicados a investigar la pancreatitis aguda aun siguen sin
respuesta definitiva muchas preguntas. Ain no se comprende claramente los
mecanismos por los que una lesion localizada en el pancreas puede inducir una
afectacion de 6rganos distantes o porque algunos pacientes desarrollan una
pancreatitis leve y otros una grave, ni cuél es la causa que entre éste grupo, algunos
pacientes desarrollen necrosis y otros no; pero es muy probable que se deba a
factores genéticos.

Es muy importante indicar que en el curso de la PAG se pueden diferenciar dos
fases distintas: la primera, la fase precoz o sistémica, que va del dia de inicio de la
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enfermedad al dia 14; y la fase tardia o de complicaciones locales que va del dia 14
hacia adelante.

1) Fase precoz o sistémica: esta fase que se presenta en los primeros catorce dias de
la enfermedad, se caracteriza por la presentacion de un cuadro muy severo en donde
el proceso inflamatorio pancreético activa la sintesis y liberacion de sustancias como:
citoquinas, complemento, leucotrienos, tromboxanos, prostaglandinas, etc.
Responsables del cuadro séptico no infeccioso (SIRS), en esta etapa se puede
presentar leucocitosis, fiebre, shock, falla renal, respiratoria etc., todo esto
generalmente se debe a un gran proceso inflamatorio y no a la presencia de
infeccion.

2) Fase tardia o de complicaciones locales: Esta fase generalmente se presenta a
partir de los 14 dias de iniciado el cuadro clinico de pancreatitis, y se caracteriza por
la presencia de un cuadro infeccioso en los pacientes que presenten necrosis
pancreatica, o pseudoquistes. El paciente que sobrevive a la etapa sistémica puede
presentar una descompensacion, que puede llegar a ser muy grave pero a diferencia
de la etapa sistémica esta ya no se debe a un cuadro de SIRS sino a un cuadro séptico
principalmente causado por la infeccion de la necrosis pancreética.

2.2.4 NECROSIS PANCREATICA

La necrosis pancredtica tarda en aparecer 48-96 horas una vez iniciado el cuadro
clinico y ocurre aproximadamente en el 20% de los pacientes con diagnostico PA. La
necrosis pancredatica puede presentarse como estéril o Infectada, se considera la
complicacién mas devastadora en la pancreatitis aguda. La extensién de la necrosis
asi como la infeccion de ésta han sido identificadas como factores de riesgo, siendo
la infeccion el factor més frecuentemente asociado a mortalidad, La infeccién
incrementa el riesgo de presentar falla organica multisistémica (FOMS) pero la
necrosis estéril también puede causar una respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)
letal con una mortalidad reportada en los pacientes que presenten FOMS de 38%.

La incidencia de falla organica esta determinada por la extensién de la necrosis en
los pacientes con necrosis estéril. La necrosis infectada esta asociada con una
incidencia mayor de falla organica independientemente de la extension de la
Necrosis.

2.2.5 INFECCION DE NECROSIS PANCREATICA

La infeccion de la necrosis pancreatica ocurre sobretodo en la fase tardia de la
enfermedad, es poco probable que se encuentren bacterias en el tejido necrotico
durante las 2 primeras semanas de iniciado el cuadro. La incidencia de infeccion de
la necrosis alcanza su pico maximo a la tercera y cuarta semanas. La infeccion
normalmente se presenta en el 40 a 70% de los pacientes con pancreatitis aguda con
necrosis, el riesgo de presentar infeccion, es directamente proporcional a la extension
de la necrosis pancreética.
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El diagnostico definitivo de infeccidn de necrosis pancreética es bacterioldgico
mediante puncion-aspiracion percutanea (PAF) con guia tomogréfica o ecografica.
La puncidn por aguja fina es un método efectivo, seguro y técnicamente simple para
la identificacion de la necrosis infectada.

La indicacion apropiada en tiempo y frecuencia para efectuar la PAF, es utilizar los
criterios de Sepsis, si el paciente no presenta un foco infeccioso extra pancreéatico y
tiene 2 0 més criterios, se efectlia la PAF. Estos criterios se utilizan a partir de la
segunda semana de la enfermedad.

Es importante recalcar que tener una puncién negativa nos dice que en ese momento
aparentemente, la necrosis no esta infectada, pero esta no necesariamente permanece
esteril, pudiendose infectar en otro momento, por lo que una evaluacion y vigilancia
continua es obligatoria hasta que el paciente esté realmente fuera de peligro.

El método mas eficaz para poder diagnosticar una necrosis, coleccion o lesion en el
pancreas es la tomografia helicoidal en fase dindmica.

2.2.6 TOMOGRAFIA HELICOIDAL

La tomografia se debe indicar en todos los casos de pancreatitis aguda grave, no
teniendo ninguna indicacién en los pacientes con pancreatitis de tipo leve. Esta es la
herramienta mas Util en el manejo de la pancreatitis aguda, debiéndose de solicitar a
todo paciente que presente una PAG luego de las 72 horas de iniciado el cuadro. La
tomografia debe ser del tipo helicoidal y en fase dinamica lo que nos permite valorar
la presencia y extension de la necrosis pancreatica.

El uso de los criterios prondsticos, mas los hallazgos encontrados en la TAC mejora
la estimacion de la evolucidn e identifica a los pacientes con alto riesgo de
complicaciones.

En 1982 E.J. Balthazar defini6 una clasificacion diagndstica y pronostica en la PA en
la que describia una serie de alteraciones morfoldgicas clasificadas en cinco grupos.
En 1990 Balthazar describi6 un indice prondstico que incluia la necrosis pancreatica
creando un sistema de puntuacion del 1 al 10 llamado indice de Severidad
Tomogréafico (IST) que relaciona los hallazgos de la clasificacion anterior con la
presencia de necrosis en forma de porcentaje, siendo los pacientes con mayor riego
los que se encuentran en el grupo de IST entre 7 y 10 puntos. (Figura 2)
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Figura 2. indice de Severidad Tomografica

Grado Puntos Morfologia en la TAC

A (e] Pancreas normal

B 1 Aumento de tamano
pancreatico focal o difuso

C 2 B + Inflamacién
peripancreatica

D 3 C + Coleccion liquida
unica, mal definida

E -3 D + Dos o mas colecciones

o la presencia de gas y/o
adyacentes al pancreas

Extension Grado de necrosis pan-
creatica (TAC-dinamica)

0% 0 Sin necrosis
1-30% 2 Necrosis de un tercio del
pancreas
31-50%6 4 Necrosis de la mitad del
pancreas
> 51%b 6 Necrosis de mas de la

mitad del pancreas

Durante el Simposio de Atlanta se llegd al consenso que mediante el uso de la
tomografia se pueden diferenciar cuatro tipos de lesiones presentadas en la PAG.

Colecciones liquidas agudas: ocurren en la fase precoz de la PA, se localizan
alrededor del pancreas y carecen de pared granular o tejidos fibrosos. .

Necrosis pancreatica: es un area difusa o focal de tejido pancredtico inviable, se
asocia a necrosis grasa peri pancreatica. Es uno de los principales factores
determinantes de severidad clinica.

3) Pseudo quiste de pancreas: es una coleccién de liquido pancreético (rico en
enzimas digestivas) no infectado, que se encuentra bien delimitada por una pared no
epitelizada y que suele concretarse en la fase tardia de la PA (a partir de la 6ta. y
7ma. semana) .

4) Absceso pancreatico: (Pseudo quiste infectado), es una coleccion de material
purulento intraabdominal bien delimitada, rodeada de una pared delgada de tejido de
granulacion y colageno. A diferencia de la necrosis pancreatica infectada, contiene
escasas areas de necrosis pancreatica y es de aparicion mas tardia (a partir de la 4ta.
y bta. semana)
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2.2.7 TRATAMIENTO INICIAL DE LA PANCREATITIS

Hidratacion agresiva con Ringer lactato (preferible, contraindicado en
hipercalcemia) o S.Fisiologico a 250-500 ml/h (mas enérgica si hay
hipotension/taquicardia), se debe brindar a todos los pacientes, con la excepcion de
que existan comorbilidades renales o cardiovasculares. Revaluar cada 6 horas. . El
objetivo de la hidratacion es reducir el nitrégeno ureico, disminuir el hematocrito y
normalizar la creatinina.

El 80% de los pacientes con pancreatitis aguda responde al apoyo inicial con liquidos
por via intravenosa, suplemento de oxigeno y analgésicos, y pueden ser dados de alta
aproximadamente en 1 semana. Sin embargo, alrededor del 20% de los pacientes no
se recupera durante los primeros dias.

La opinion por consenso es que la respuesta a la reanimacion con liquidos debe ser
evaluada mediante la vigilancia por métodos no invasivos (frecuencia cardiaca <120
latidos/minuto; presion arterial media de 65-85 mm Hg; diuresis de 0,5-1
ml/kg/hora).

Los pacientes con un tratamiento dirigido temprano y monitoreo no invasivo
tuvieron menos dias de apoyo ventilatorio o de internacion en la unidad de cuidados
intensivos como asi tasas mas bajas del sindrome compartimental abdominal,
insuficiencia organica y muerte.

2.2.8 ALIVIO DEL DOLOR

El sintoma principal de la pancreatitis aguda es el dolor, y la restriccion del
movimiento de la pared abdominal que provoca, puede afectar la funcién de las vias
respiratorias. Para lograr una analgesia efectiva puede ser necesaria la accién de los
opiaceos. Tedricamente se sostiene que la morfina puede provocar la exacerbacion
de la pancreatitis porque puede aumentar la presién en el esfinter de Oddi, pero hay
poca evidencia de gque esto sea clinicamente significativo y no existen pruebas sobre
la efectividad comparativa de los diferentes opioides en la pancreatitis aguda.

2.2.9 APOYO NUTRICIONAL

Los pacientes con pancreatitis leve pueden ser alimentados por via oral, posterior a
un periodo de ayuno (48 horas), a la ausencia de dolor y disminucion de los valores
de amilasa y lipasa. En pacientes con pancreatitis grave la nutricidn enteral debe

iniciar lo mas temprano posible, particularmente cuando el alcoholismo es la causa
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de pancreatitis. Si la alimentacidn gastrica no es tolerada, o existe presencia de ileo
se puede utilizar la nutricién enteral yeyunal en pequefias cantidades y
complementar con nutricion parenteral. En casos de cirugia puede dejarse una sonda
de yeyunostomia para administrarla durante el postoperatorio.

La nutricion parenteral total se debe utilizar cuando existan complicaciones locales
(hemorragia digestiva, necrosis infectada, absceso pancreatico, obstruccién
intestinal, fistulas digestivas) o sistémicas graves (choque, disfuncion multiorganica)
que limitan el empleo de la nutricién enteral, cuando la via gastrointestinal no es
permeable, cuando la nutricién enteral no es tolerada, cuando la nutricién enteral
aumenta el dolor, la ascitis o la amilasa y cuando no se cubren las necesidades
caldricas del paciente, en cuyo caso Se complementaran la nutricion enteral y
parenteral “nutriciéon mixta”

La nutricion parenteral aislada debe reservarse para casos de intolerancia a la
nutricion enteral. Si se utiliza la nutricidn parenteral, dado el riesgo de hiperglucemia
e infecciones asociadas, se recomienda su inicio al quinto dia de ingreso. Los
requerimientos nutricionales en el paciente con pancreatitis aguda incluyen:

a) Aporte caldrico de 25-35 kcal/kg/dia
b) Aporte proteico 1.2-1.5 g/Kg/dia
c) Carbohidratos 3-6 g/kg/dia (ajustar de acuerdo a glucemia)

d) Lipidos hasta 2 g/kg/dia (ajustar con el valor de triglicéridos)

2.2.10 TRATAMIENTO DE PANCREATITIS NECROTIZANTE

La pancreatitis necrotizante se sospecha cuando los signos de inflamacion sistémica
persisten mas de 7-10 dias después del inicio de la pancreatitis. En la actualidad, es
ampliamente aceptado que mientras sea posible, la intervencion quirurgica debe ser
evitada durante las 2 primeras semanas de la pancreatitis aguda grave debido a la
elevada mortalidad. Las excepciones raras de este enfoque son la hemorragia
intraabdominal o la necrosis intestinal. En cualquier caso, en ese momento en lo
posible, es mejor no perturbar la masa inflamatoria del pancreas.

Hay consenso en que la intervencion del pancreas debe ser retrasada hasta que la
necrosis se encuentre “amurallada”, generalmente 3-5 semanas después de la
aparicion de los sintomas. Las indicaciones para la intervencion incluyen la infeccién
de la necrosis confirmada (o con un nivel de sospecha elevado) y el fallo organico
persistente durante varias semanas, con una coleccion amurallada.

La atencion de los pacientes que puedan requerir una intervencion-es decir,
cualquiera con una estancia hospitalaria >14 dias después de la aparicion de los
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sintomas-debe ser realizada por un especialista o bajo su supervision. Existe
consenso acerca de que el primer paso debe ser el drenaje por catéter, pero no hay
consenso sobre cuél es la mejor intervencion para la pancreatitis necrotizante.

2.2.11 TRATAMIENTO REQUERIDO EN PANCREATITIS AGUDA
GRAVE

El tratamiento de la pancreatitis aguda grave requiere un manejo eminentemente
médico sobre todo en los primeros dias de la enfermedad. Es muy importante
diferenciar que la PAG puede presentarse con necrosis pancreatica o sin presencia de
ella.

Aquellos pacientes con una PAG que no presentan necrosis pancreética, deben ser
manejados médicamente en el 100% de los casos.

El tratamiento quirdrgico solamente tendria utilidad posteriormente al plantearle al
paciente una cirugia con motivo de eliminar el agente causal (colecistectomia), una
vez terminado el cuadro agudo.

En aquellos pacientes que presenten necrosis pancreatica es importante recalcar que
la regla de oro, también es tratar de manejar a estos pacientes con tratamiento
médico, dejando el tratamiento quirargico (necrosectomia)

para casos seleccionados. Esto se puede lograr si evitamos que la necrosis
pancreatica se infecte mediante las distintas terapias profilacticas. Si el paciente es
tratado utilizando un protocolo de manejo adecuado tiene una

probabilidad del 75% que sea tratado médicamente.

2.2.12 TERAPIA CON ANTIBIOTICOS

Los antibioticos deben indicarse cuando hay infecciones extrapancreaticas como
neumonias, infecciones de tracto urinario, colangitis, bacteremia, infeccion de sitio
de catéter, y no deben usarse de rutina profilacticamente.

En necrosis infectadas se debe realizar una puncion guiada por TAC para tomar un
cultivo, y si no existe la opcion de puncion por aguja fina, mientras se obtiene el
resultado de cultivos, se debe iniciar terapia empirica (carbapenémicos, quinolonas,
metronidazol o cefalosporinas a altas dosis).

La necrosis infectada se debe sospechar en pacientes con necrosis pancreatica o

extrapancreatica que se deterioran o no mejoran luego de 7-10 dias de
hospitalizacion.
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Si no se puede realizar PAAF-TC y sospecha de necrosis infectada iniciar
tratamiento antibiotico. El tratamiento final de la necrosis infectada es el
drenaje/desbridamiento (pocas veces es suficiente el tratamiento ATB).

Los Antibioticos recomendados por su penetracion pancredtica son el
carbapenem, quinolona, metronidazol. Los antifungicos no son
recomendados de forma profilactica

2.2.13 TRATAMIENTO QUIRURGICO

La pancreatitis aguda leve no constituye una indicacion para cirugia. Cuando la
indicacion de la cirugia es la colangitis aguda, la cirugia debe limitarse a las vias
biliares. Deben intervenirse quirurgicamente los pacientes con necrosis pancreatica
estéril mayor del 50% y con datos de deterioro clinico, o aquellos que después de la
segunda o de la tercera semana de evolucidn con pancreatitis necrética estéril
persista el dolor abdominal, aumente el ileo o si el paciente no puede alimentarse.

Pacientes con necrosis pancreatica no infectada, cuya condicion clinica no mejore
(infeccidn clinica que no puede ser excluida) son candidatos a intervencion
quirdrgica.

El tratamiento indicado para la necrosis infectada es la necrosectomia y el drenaje,
que debe aplicarse lo mas tarde posible (no antes de la tercera semana).

El tratamiento antibiotico adecuado permite, en ocasiones, retrasar a indicacion
quirdrgica o eventualmente hacerla innecesaria.

El absceso pancreético suele aparecer tardiamente en el curso de la pancreatitis
aguda, debe tratarse en cuanto se detecta; La técnica de eleccion es el drenaje
percutaneo o endoscopico dirigido, en ocasiones, debe completarse con cirugia.

Se debe indicar drenaje en casos de pancreatitis aguda con complicaciones, asi como
ante pseudoquiste pancreatico cuyo diametro se esta incrementando.

Los pacientes deben intervenirse quirirgicamente cuando existe la sospecha de
perforacion o de infarto intestinal o cuando ocurre hemorragia por ruptura de un
pseudoaneurisma no controlable angiograficamente.

En pancreatitis biliar con acumulos liquidos agudos se recomienda esperar su
resolucion y en caso formacion de un pseudoquiste, esperar seis semanas para
realizar colecistectomia y drenaje del pseudoquiste en un solo tiempo.

En caso de cirugia de urgencia en que se encuentra una pancreatitis hemorragica es
aconsejable realizar s6lo exploracion, colocar catéter para lavado retroperitoneal
postoperatorio y sonda de yeyunostomia para nutricion enteral postoperatoria.
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La CPRE+ esfinterotomia endoscépica esté indicada en toda pancreatitis aguda biliar
cuando haya obstruccién manifiesta de colédoco o signos de colangitis aguda. Debe
realizarse CPRE terapéutica de forma urgente en pacientes con pancreatitis aguda
debido a litiasis biliar que satisface los criterios de pancreatitis aguda severa.

Es ideal llevar a cabo este procedimiento dentro de las 72 horas posteriores a la
presentacion de dolor.

Ante casos de pancreatitis aguda asociada a litiasis vesicular leve, se recomienda
realizar colecistectomia tan pronto como el paciente se haya recuperado e
idealmente durante la misma estancia hospitalaria.

2.2.14 POST TRATAMIENTO DE PANCREATITIS GRAVE

Después de la pancreatitis aguda grave, los pacientes necesitan apoyo mediante
medidas generales y algunos tratamientos especificos. Por otra parte, si es posible, se
debe identificar y tratar la causa de la pancreatitis, a menudo mediante el tratamiento
de los célculos biliares. Muchos especialistas de pancreas recomiendan evitar el
alcohol durante 6-12 meses, cualquiera sea la causa o la gravedad de la pancreatitis,
esto puede reducir los ataques recurrentes de pancreatitis y es improbable que el
tratamiento continte después de este lapso.

Esta revision no tiene en cuenta las necesidades de los pacientes que han pasado un
tiempo considerable en cuidados intensivos con una enfermedad grave, aparte de los
problemas especificos de la pancreatitis.

Durante esta fase de recuperacion es muy conveniente el asesoramiento de un dietista
acerca del soporte nutricional. También es frecuente, que los pacientes suelan tener
problemas pancreaticos exocrinos y endocrinos. Si al principio la ingesta nutricional
es baja, la hiperglucemia puede estar ausente, por lo que algunas semanas después
del alta, una vez recuperada la ingesta, se debe repetir la glucemia.

Algunos pacientes recuperan cierta funcion exocrina adicional, pero aquellos con

necrosis de una porcion importante del pancreas pueden requerir suplementos
indefinidamente.

24



CAPITULO liI: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. HIPOTESIS: GENERAL, ESPECIFICAS

La determinacion del perfil Clinico de los Pacientes atendidos por Pancreatitis
Aguda en el Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa” facilitara la
implementacidn de estrategias de deteccidn y tratamiento oportuno mejorando el
prondstico del enfermo.

3.2. VARIABLES: INDICADORES

VARIABLE DEFINICION TIPO ESCALA INDICADOR
Edad Tiempo en  afios| Cuantitativa | Razén ARos
de existencia discreta
desde el nacimiento.
Genero Sexo biolégico de Cualitativo Nominal Masculino
pertenencia. Femenino
Estado civil Sociedad conyugal | Cualitativo Nominal Soltero
de Pertenencia. Casado
Divorciado
Viudo separado
Nivel de Nivel educativo Cualitativo Nominal Ninguna
Instruccién Primaria
Secundar
Superior
Presentacion Forma de presentacion [Cualitativo Nominal Dolor abdominal
Clinica. De sintomas y signos [Politomico Nausea

del paciente.

Vomito
Distension
abdominal
Fiebre.
Otro
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Diagnostico de | Identificacion de la Cualitativo Nominal Amilasa
Pancreatitis enfermedad que sufre | Politomico Lipasa
aguda un paciente, llegando Triglicéridos
a la caracterizacion Ecografia
por los sintomas y Tomografia
pruebas diagnosticas
Etiologia de Factores que pueden | Cualitativo Nominal Biliar
Pancreatitis intervenir en el Alcohdlica
aguda desarrollo de la Dislipidemia
enfermedad Idiopatica
Infecciosa
Traumatica
Factores de Circunstancia, Cualitativo  [Nominal -Insuficiencia
Riesgo elemento, condicion Politomica Respiratoria
(complicaciones| que aumenta la -Insuficiencia
sistémicas y probabilidad de Renal
locales) padecer una| -Obstruccion biliar
enfermedad. -Pseudoquiste P.
-Absceso p.
Escala Apache | Sistema de Cualitativa Ordinal Leve
clasificacion de Moderada
gravedad de Severa
Pancreatitis, utilizado
en cualquier patologia
aauda
Escala Clasificacion Cualitativa Ordinal A
Tomografica de | tomografica que B
Balthazar identifica C
complicaciones de D
pancreatitis aguda. E
Dias de Cantidad en dias Cuantitativo 1-3 dias
hospitalizacion. | contados a partir del 4-6 dias
momento del > 6 dias

Ingreso hospitalario
hasta

Su egreso.
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Condicion de Estado en el cual el Cualitativo Ordinal -Vivo
egreso. paciente es a. Curado
dado de alta del b. Mejorado
Servicio. c. lgual
d. Peor
-Muerto

CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. TIPO DE INVESTIGACION

El estudio esta enmarcado dentro del campo de la investigacion en Salud Publica, es
de tipo descriptivo, transversal, se realiza la toma de informacion en un momento
especifico sin seguimiento en una poblacion de pacientes atendidos por Pancreatitis
en el Hospital de Emergencia “José Casimiro Ulloa” en el periodo de los meses de
Enero — Julio del 2015.

4.2. DISENO DE INVESTIGACION

Es un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional, con la revision de las H.C. de
pacientes diagnosticados de pancreatitis aguda en los servicios de medicina interna,
emergencia y cirugia del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”, durante el
periodo de Enero - Julio del 2015.

4.3. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion, constituida por las historias clinicas de los pacientes de los servicios
de medicina interna, emergencia y cirugia atendidos por Pancreatitis, en el Hospital
De Emergencias José Casimiro Ulloa desde el primero de Enero — Julio del 2015.
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4.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE
RECOLECCION DE DATOS

La coleccidn de los datos se realizara, mediante la revision HC de los casos
diagnosticados por Pancreatitis aguda en el Hospital Casimiro Ulloa, para lo cual se
utiliza una ficha técnica.

4.5. RECOLECCION DE DATOS

Los casos que se incluyensonlos diagnosticados en urgenciasy Luego es
recolectada la totalidad de datos mediante Ficha de datos especifica, los datos
epidemioldgicos y clinicos fueron tabulados para poder ser presentados mediante
estadistica descriptiva, la cual identifico la media de edad mas afectada, asi como la
moda de las etiologias encontradas. Ademas, de resefiar la tasa de letalidad.

4.6. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y
ANALISIS DE DATOS

Para la coleccion de los datos se utiliza el archivo estadistico del Hospital José
Casimiro Ulloay como instrumento, una ficha de trabajo que incluye las
caracteristicas sociodemograficas del caso, el procesamiento de la informaciéon se
efectia mediante el paquete estadistico SPSS 20.0 de uso personal. Para la
descripcidn del grupo de estudio se emplearan medidas de tendencia central como
media, moda y mediana (Figura 3).

Figura 3. Procesamiento de Datos: Evaluacion de Pancreatitis

Revisién de Expedientes de Pacientes
con Diagnostico de Pancreatitis

Captura de Datos y vaciado en Hoja de
Recoleccion
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Andlisis de Informaciéon en Programa
estadistico SPSS 20

Elaboracion de Informe Técnico Final

Presentacién

CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RESULTADOS

Se llevd a cabo un estudio descriptivo, transversal en el hospital de Emergencias
“José Casimiro Ulloa”, el hospital de emergencias José Casimiro Ulloa es un
establecimiento de salud altamente especializado en emergencias, proporciona
atencion médico-quirurgica a la comunidad en situacién de urgencia y emergencia, a
la poblacion en general, en el ambito intra y extra hospitalario, brinda atencion
exclusiva de emergencia las 24 horas, los 365 dias del afio. Su actual direccidn es en:
avenida Roosevelt n® 6355 y 6357 (ex av. republica de panama), en el distrito de
Miraflores-Lima.

El periodo comprendido entre Enero del 2015 hasta Julio 2015, con una duracion de

7 meses en el cual hubo 90 pacientes en los cuales se consignd el diagndstico de
pancreatitis aguda en el servicio de emergencias.

De los 90 pacientes con diagnéstico de pancreatitis aguda en el servicio de
emergencias 31 fueron hombres y 59 mujeres. La media para la edad fue de 39 afios,
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con una desviacion estandar de 17.69 con rangos de edad minima de 12 afios y una
maxima de 90 afios.

5.1.1 Tasa de Prevalencia
Cuadro 1: Casos de pancreatitis aguda en el servicio de Emergencias (Enero

—Julio 2015) Total Egresos(N)=2062

Egresos Pancreatitis Por sexo Porcentaje (%)
Enero-Julio M|% | F | %
CON 90 31|34 |59 |66 4.4%
SIN 1972 95.6%

La prevalencia de pancreatitis aguda en el servicio de emergencias del Hospital de
Emergencias “José Casimiro Ulloa” en el periodo de los meses de Enero — Julio del
2015, fue del 4.4%, de los cuales el 66% se presentd en el sexo Femenino.

Figura 4.

Prevalencia de Pancreatitis
HEJCU Enero-Julio 2015

ECON mSIN

4.40%

Fuente: Cuadro 1
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5.1.2 Evolucion

Cuadro 2: Evolucion de pancreatitis aguda en el Hospital de emergencias José
Casimiro Ulloa, de Enero —Julio 2015, comparado con afios anteriores.

Periodo Egresos Pancreatitis | M F Tasa
t | % |t %

Enero-Julio | 2062 90 313459 |66 |4.4%
2015

2014 3287 151 42128109 | 72 | 4.6%
2013 3458 161 40 | 25| 121 |75 | 4.7%
2012 3547 147 43129 104 |71 | 4.2%
2011 3460 105 33|31 |72 |69 | 3.0%
2010 3531 113 39[35|74 |65 |3.2%

En los Gltimos 5 afios la Pancreatitis Aguda ha tenido una presencia regular en el
Hospital de emergencias José Casimiro Ulloa, variando desde 3% hasta 4.7% / afio,
siendo predominante en el sexo femenino con valores de 65% - 75%, el valor de
4.4% obtenido en los meses de Enero a Julio del 2015 se encuentra en el rango
promedio.

Figura 5.
Evolucion de Pancreatitis
HEJCU: 2010-2015
O %Pancreatitis
""" 3 4.20% 4.70% 9
3 20/ 29 ' Ij 4.60% n—
2010 N - [ ] D
2011
2012 2013 e
2014
2015

Fuente: Cuadro 2
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5.1.3 Edad

Cuadro3: Distribucion por Grupo de Edad, Pancreatitis aguda en el Hospital de
emergencias Jose Casimiro Ulloa, de Enero —Julio 2015. N=90

Edad Frecuencia Porcentaje
06 - 14 1 1.1%
15-19 2 2.2%

20 - 44 38 42.2%

45 - 64 31 34.5%

65 + 18 20%

De acuerdo a lo que indica el Cuadro 3, la distribucién de los pacientes con
pancreatitis aguda segun sus edades tiene una media de edad de presentacion de esta
enfermedad de 43,58 afios, con una desviacion estandar de 15,81 afios; es decir
personas relativamente jovenes son las mas afectadas por esta enfermedad; ademas
se observa que el grupo de edad de mayor afectacién fue el comprendido entre los
20-44 afios con el 42.2% de la poblacion.

Figura 6.
Pancreatitis segun Grupo Etareo
HEJCU: Enero-Julio 2015
45.00%
40.00%

B Grupo Etareo

35.00%

30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%
5.00%
0.00% | m— -

06-14 15-19 20-44 45-64

Fuente: Cuadro 3
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5.1.4 Genero

Cuadro 4: Distribucién por Sexo, Pancreatitis aguda en el Hospital de emergencias
José Casimiro Ulloa, de Enero — Julio 2015. N=90

Periodo Egresos Pancreatitis | M F

t |% |t | %
Enero-Julio | 2062 90 31|34 |59 |66
2015

El sexo de mayor afectacion por pancreatitis aguda en el periodo en estudio fue el
femenino con el 66% de la poblacién total.

Figura 7.

Prevalencia Pancreatitis por Sexo
HEJCU Enero-Julio 2015

B Masculino B Femenino

Fuente: Cuadro 4
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5.1.5 Estado Civil

Cuadro 5: Distribucién segun Estado Civil, Pancreatitis aguda en el Hospital de
emergencias Jose Casimiro Ulloa, de Enero — Julio 2015. N=90

Estado Civil Frecuencia Porcentaje%
Soltero 3 3.3%
Casado 50 55.6%
Divor/Sep 28 31.1%
Viudo 9 10%

Total 90 100%

El estado civil de mayor prevalencia en esta poblacion con pancreatitis aguda fue el
casado, estos pacientes representaron el 55.6% del total de la poblacion afectada;
mientras que los pacientes solteros representaron el 3.3% siendo éste el grupo

minoritario.

Figura 8.

Distribucion por Estado Civil
Pancreatitis HEJCU Enero-Julio 2015

M Estado Civil
55.60%

31.10%

10%
3.30%

Soltero Casado Divor/Sep Viudo

Fuente: Cuadro 5
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5.1.6 Nivel de Instruccion

Cuadro 6: Distribucién por Nivel de Instruccién, Pancreatitis aguda en el Hospital
de emergencias José Casimiro Ulloa, de Enero — Julio 2015. N=90

Nivel Frecuencia Porcentaje%
Ninguna 1 1.1

Primaria 39 43.3
Secundaria 45 50

Superior 5 5.6

Total 90 100

Se evidencia que la pancreatitis afecta a todos los niveles de instruccion; los

mas afectados fueron los pacientes con un nivel de instruccion secundaria con el
50% del total; mientras que los pacientes sin instruccion representaron el 1.1% del

total.

Figura 9.

1.10%

Ninguna

Distribucion por Nivel de Instruccion
Pancreatitis HEJCU Enero-Julio 2015

H Nivel de Instruccion

43.30%

Primaria Secundaria

5.60%

Superior

Fuente: Cuadro 6
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5.1.7 Presentacion Clinica

Cuadro 7: Caracteristicas Clinicas en Pacientes con Pancreatitis aguda en el
Hospital de emergencias José Casimiro Ulloa, de Enero — Julio 2015. N=90

Presentacion Frecuencia Porcentaje%
Dolor abdominal 86 96%

Nausea 76 (*) 84.4%
\Vomito 76 (*) 84.4%
Distension abdominal 1 1.1%

Fiebre 2 2.2%

Otros 1 1.1%

(*) Asociado a dolor abdominal

Se pudo observar que la sintomatologia por la que mas consultaron los pacientes fue
el dolor abdominal con 86 pacientes (96%), seguido de Nausea y Vémito asociado a
dolor abdominal (84%), otros consultaron por sintomas poco frecuentes como

distension abdominal, fiebre, ictericia, diarrea, anorexia.

Figura 10.

Fuente: Cuadro 7

Caracteristicas Clinicas en Pacientes con
Pancreatitis HEJCU: Enero-Julio 2015

96%
84.40%

84.40%

2.20% 1.10%

M Caract. Clinicas

Dolor abd Nausea

Vomito Dist abd

Fiebre Otros
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5.1.8 Diagnostico

Cuadro 8: Pruebas Diagnosticas de identificacion en Pancreatitis aguda en el
Hospital de emergencias José Casimiro Ulloa, de Enero — Julio 2015. N=90

Pruebas Frecuencia Porcentaje%
Amilasa 86 96%
Lipasa 87 97%
Triglicéridos 9 10%
Ecografia 59 66%
Tomografia 30 33%

Las pruebas Diagnosticas  que ldentificaron Pancreatitis en un 96.5% Promedio
Fueron los exdmenes de Amilasa y Lipasa con valores mayores a 500 U/L, estos 2
juntos tienen una Sensibilidad y Especificidad > 95%, En 9 casos ( 10%) , se
identifico valores de triglicéridos >500 mg/dl, lo que indicaria pancreatitis aguda
inducida por hipertrigliceridemia. Un 66% de casos en Ecografia indicd litiasis
biliar. La TAC se utiliz6 posterior a los 3 dias en casos confirmados de pancreatitis,
para determinar prondstico de gravedad 30 casos (33%).

Figura 11.

Diagnostico de Pancreatitis en el
HEJCU: Enero-Julio 2015
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Fuente: Cuadro 8
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5.1.9 Etiologia

Cuadro 9: Etiologia en Pacientes con Pancreatitis aguda en el Hospital de
emergencias José Casimiro Ulloa, de Enero — Julio 2015. N=90

Causa Frecuencia Porcentaje%
Biliar 59 65.6%
Alcohdlica 13 14.4%
Dislipidemia 9 10%
Idiopatica 7 7.8%
Infecciosa 1 1.1%
Traumatica 1 1.1%

La mayor incidencia de casos, detectada en los pacientes con pancreatitis aguda, fue
la biliar, presentandose en el 65,6% y de manera predominante en el sexo femenino,
luego le sigue la alcohdlica con un 14.4%, predominante en el sexo masculino.
Dentro de las causas de menor porcentaje se tiene la infecciosa parasitaria 1.1% y
Traumatica 1.1%.

Figura 12.

Etiologia de Pancreatitis
HEJCU Enero-Julio 2015
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Fuente: cuadro 8
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5.1.10 Factores de riesgo (o complicaciones)

Cuadro 10: Complicaciones en Pacientes con Pancreatitis aguda en el Hospital de
emergencias José Casimiro Ulloa, de Enero — Julio 2015. N=90

Complicaciones Frecuencia Porcentaje%
Insuficiencia Respiratoria 1 1.1
Insuficiencia Renal 2 2.2
Obstruccion Biliar 5 5.6
Pseudoquiste pancreatico 4 4.4

Absceso Pancreatico 1 1.1

SIN 77 85.6
TOTAL 90 100

La poblacién en un 85.6% no presentd complicaciones sistémicas ni locales;
mientras que el 3.3% presentd complicaciones sistemicas como: Insuficiencia
Respiratoria, insuficiencia renal; El 11.1% presento complicaciones locales como
Obstruccion biliar, Pseudoquiste pancreatico y absceso pancreatico.

Figura 13

Complicaciones Sistemicas y Locales
Pancreatitis HEJCU: Enero-Julio 2015
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Fuente: Cuadro 9
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5.1.11 Escala Apache

Cuadro 11: Escala Apache Il en Pacientes con Pancreatitis aguda en el Hospital de
emergencias Jose Casimiro Ulloa, de Enero — Julio 2015. N=90

GRADO PUNTOS | MORTALIDAD | FRECUENCIA | PORCENTAJE
LEVE <8 10% 60 66.7%
MODERADA | 8-13 15% 26 28.9%
SEVERA > 13 >25% 4 4.4%

En lo que respecta al pronostico de gravedad en base a los criterios Apache 11, el
66.7% (60 casos), presentaron pancreatitis aguda leve con predominio femenino (50
pacientes) y con prondstico del 10% de mortalidad; en pancreatitis moderada se
obtuvo 28.9% predominando el sexo masculino (18 casos) con pronostico del 15%
de mortalidad, solo el 4.4% se presentd como pancreatitis aguda grave con més del
25% de prondstico de mortalidad.

Figura 14.

Valoracion de Pancreatitis
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Fuente: Cuadro 10
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5.1.12 Escala Balthazar

Cuadro 12: Escala Balthazar en Pacientes con Pancreatitis aguda en el Hospital de
emergencias Jose Casimiro Ulloa, de Enero — Julio 2015. N=30

Grado Puntos Frecuencia Porcentaje
A 0 24 80

B 1 4 13.4

C 2 1 3.3.

D 3 1 3.3

E 4 0 0

Total 30 100

Un 80% presentd el tamafio del pancreas normal, y un 13.4% presenta un aumento
de tamafio sin evidencia de enfermedad peripancreatica. Solo un 3.3% tuvo
alteracion pancreética y coleccion Unica.

Figura 15.
Escala Balthazar en Pancreatitis
HEJCU Enero-Julio 2015
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Fuente: Cuadro 11
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5.1.13 Dias de Hospitalizacion

Cuadro 13: Distribucion segun dias de hospitalizacion en Pacientes con Pancreatitis
aguda Hospital de emergencias José Casimiro Ulloa, de Enero — Julio 2015. N=90

Dias de hospitalizacion Frecuencia Porcentaje
1 -3 dias 17 18.9%
4 — 6 dias 42 46.7%
> 6 dias 31 34.4%
Total 90 100%

El 46.7% de la poblacion afectada por pancreatitis aguda es hospitalizada entre 4-6
dias siendo esta poblacion la més numerosa; el 34.4% de la poblacion se hospitalizo
por mas de 6 dias; mientras, el 18.9% de la poblacion se hospitalizo entre 1-3 dias.

Figura 16.

Dias de Permanencia
Pancreatitis HEJCU Enero - Julio 2015
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Fuente: Cuadro 12
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5.1.14 Condicion de Egreso

Cuadro 14: Condicion de Egreso en Pacientes con Pancreatitis aguda Hospital de
emergencias Jose Casimiro Ulloa, de Enero — Julio 2015. N=90

Condicioén de Egreso Frecuencia Porcentaje
Mejorado 14 15.6%
Curado 72 80%

Igual 2 2.2%

Peor 1 1.1%
Muerto 1 1.1%

El 95.6% de la poblacién abandond el servicio en estado mejorado y curado, siendo
esta la mayoria de la poblacion; sin embargo, también se destaca que la mortalidad
de esta enfermedad fue del 1.1%, entre enero a Julio del 2015, en el Hospital de
emergencias José Casimiro Ulloa.

Figura 17.
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5.1.15 Etiologia segun sexo y edad

Cuadro 15. Distribucion de Etiologia segun Sexo y edad, en pacientes con
Pancreatitis HEJCU: Enero Julio 2015

SEXO
EDAD M | % F [% TOT |Porcentaje p
6-14 0 |0.00 1 [100 |1 1.1
15-19 2 |100.00 |0 (O 2 2.2
20-44 13 134.20 25(65.8 |38 42.2
45 - 64 10 [32.30 21|67.7 |31 34.5
65 + 6 |33.30 12 166.7 |18 20
ETIOLOGIA
Biliar 12 120.3 47 179.7 |59 65.6
Alcoholica 12 192.3 1 |77 |13 14.4
Dislipidemia |3 |33.3 6 [66.7 |9 10 0.32
Idiopatica 3 428 4 |57.2 |7 7.8
Infecciosa 110 0 |0 1 1.1
Traumatica 0|0 110 1 1.1

La etiologia de mayor prevalencia en Pacientes con pancreatitis en el HEJCU, es el
dolor abdominal (65.6%) y de mayor frecuencia en el sexo femenino (79.7%) ,
luego le sigue la alcohdlica con el 14.4% y de mayor frecuencia en el sexo masculino

con (92.3%)

5.1.16 Edad Sexo, Condiciones Prondsticos y Sintomas Clinicos.

Cuadro 16. Edad Sexo, Condiciones Pronosticos y Sintomas Clinicos en Pacientes

con pancreatitis HEJCU: Enero Julio 2015

EDAD SEXO

M | % F |% TOT |Porcentaje
6-14 0 |0.00 1 /100.00% |1 1.11%
15-19 2 1100.00 0|0 2 2.22%
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20-44 13(34.20 25(65.8 38 |42.22%

45 - 64 10(32.30 21(67.7 31 34.44%

65 + 6 [33.30 12|66.7 18 |20.00%
CONDICION PRONOSTICO

Leve 10| 16.67% 50 [83.33% 60 [66.67%
Moderado 18169.23% 8 [30.77% 26 28.89% 0.32
Severo 3 |75.00% 1 [25.00% 4 4.44%
SINTOMAS

Dolor Abd. 301 34.88% 56|65.12% 86 95.56%

Nausea 26(34.21% 50| 65.79% 76 84.44%

Vomito 26(34.21% 50| 65.79% 76 84.44% 0.46
Distension Abd. |1 |[100.00% |0 |0.00% 1 1.11%

Fiebre 0 [0.00% 2 1100.00% |2 2.22%

Otros 0 [0.00% 1 [100.00% |1 1.11%

El dolor abdominal (95.6%) fue el sintoma con mayor frecuencia, y prevalente en el
sexo femenino (86%), sin embargo las diferencias porcentuales entre estas
complicaciones y segin sexo, no fueron estadisticamente significativas.

La condicién pronostica prevalente fue la Leve (66.7%) en la que predomina el sexo

femenino (83.3%), sin embargo en la que le sigue, Moderada (28.89%) tiene mayor
predominio el sexo masculino (69.23%).

5.1.17 Edad, sexo, etiologia, diagnostico

Cuadro 17. Distribucion de la Edad, sexo, etiologia y diagnostico en pacientes con
Pancreatitis HEJCU: Enero Julio 2015.

SEXO P
EDAD M | % F | % TOT | Porcentaje
6-14 0 |0.00 1 /100 |1 1.1
15-19 2 (100.00 |0 |0 2 2.2
20 - 44 13134.20 25(65.8 |38 (422
45 - 64 10]32.30 21|67.7 |31 34.5
65 + 6 |33.30 12 166.7 |18 20
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ETIOLOGIA

Biliar 12 120.3 47179.7 |59 |65.6

Alcohdlica 12 192.3 1 (7.7 13 |14.4

Dislipidemia 3 [33.3 6 [66.7 |9 10 0.32
Idiopética 3 4238 4 |57.2 |7 7.8

Infecciosa 1 1100 0 |0 1 1.1

Traumatica 0 |0 1 /100 |1 1.1
DIAGNOSTICO

Amilasa 29 |33.72 57 166.27 |86 95.6

Lipasa 29 [33.33 58 | 66.66 |87 96.6

Triglicéridos 4 144,44 5 |5555 |9 10 0.12
Ecografia 20| 33.9 39 | 66.1 59 65.6

Tomografia 9 (428 21|70 30 33.33

La prueba diagnostica de mayor prevalencia para determinar la p.a., es la Lipasa
96.6% seguido de la amilasa 95.6%, la ecografia fue Gtil en 59 casos en los cuales se

observo complicaciones biliares. La TAC se utilizé después de los 3 dias para
determinar complicaciones del pancreas.

5.1.18 Edad, sexo, condicién pronéstico, dias de hospitalizacion,

condicion de egreso.

Cuadro 18. Distribucion de Edad, sexo, condicion prondstico, dias de
hospitalizacién, condicion de egreso, en pacientes con pancreatitis HEJCU.

EDAD SEXO

M | % F % TOT | Porcentaje
6-14 0 |0.00 1 1100.00% |1 1.11%
15-19 2 [100.00 |0 |0 2 2.22%
20 - 44 1334.20 25/65.8 38 [42.22%
45 - 64 10(32.30 21(67.7 31 | 34.44%
65 + 6 [33.30 12]66.7 18 |20.00%
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CONDICION PRONOSTICO

Leve 10]16.67% |50|83.33% 60 |66.67%
Moderado 18169.23% |8 |30.77% 26 |28.89% 0.52
Severo 3 [75.00% |1 |25.00% 4 4.44%

DIAS DE HOSPITALIZACION

1-3 2 |10 18190 20 [22.2
4-6 7 |16.66 35(83.3 42 |46.6 0.67
>6 21167.74 10/32.2 31 |344

CONDICION DE

EGRESO

Mejorado 12(85.7 2 |14.28 14 115.55

Curado 15]20.8 57(79.16 72 |80

Igual 2 |50 0|0 2 2.2 0.61
Peor 1 /100 0 (0 1 1.1

Muerto 1 /100 0 (0 1 1.1

La condicién prondstica de diagnostico Leve fue la de mayor prevalecia 66.7%,
tiene correlacion estadistica con dias de Hospitalizacion, en el que la mayor
frecuencia de hospitalizacion es de 4 — 6 diés 46.6%, asimismo la condicion de
egreso de mayor frecuencia es Curado con 80%.La condicion de egreso Muerto
1.1%, difiere con los prondsticos siendo la tendencia estadistica significativamente
positiva.

5.2. DISCUSION DE RESULTADOS

Uno de los motivos de ingreso mas comunes al Hospital Trust de South Hampton, es
la atencion por pancreatitis, en donde se reportan 56 casos por cada 250 pacientes
admitidos al hospital durante el afio 2007.

Las investigaciones de pancreatitis aguda en el Reino Unido abarcan, la primera en
North Tyneside General Hospital, North Shields, un estudio de 963 pacientes
admitidos durante febrero a julio de 2009, dio 58 casos de pancreatitis aguda.

En el estudio realizado en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa en los
meses de Enero a julio del 2015, se reporta 90 casos de Pancreatitis aguda por 2062
Egresos.

En estudio de pancreatitis, comprendido del 31 de diciembre de 1988 al 31 de
diciembre de 1997 servicio de Cirugia ChurrucaVizca de Buenos Aires, de 213
historias clinicas se obtuvo: 114 femeninos (53,5%) y 99 masculinos (46,5%)
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En el Hospital Escuela “Gral. José F. De San Martin” de Corrientes, Argentina entre
octubre 2003 hasta julio 2006, con 33 historias clinicas de pacientes con diagnostico
al egreso de pancreatitis aguda, se encontrd 63,6% mujeres y 36,4% hombres.

La distribucién por sexo en el estudio de pancreatitis realizado en el Hospital de
Emergencias Jose Casimiro Ulloa en los meses de Enero a julio del 2015, reporta
66%Mujeres y 34% hombres, similar a los casos mencionados..

En el segmento de pacientes con pancreatitis evaluados en el Hospital de
Emergencias José Casimiro Ulloa en los meses de Enero a julio del 2015, la mayor
incidencia se presentd en personas casadas (55.6%) y con nivel de instruccion
secundaria (50%), resultados que dependen del segmento de poblacion que se
evalUa. No se tiene significancia estadistica entre el estado civil y la edad 6 el grado
de instruccion.

En un estudio retrospectivo, en el Hospital Central Militar de México, en el que se
incluyeron 84 casos de pancreatitis aguda, EI principal sintoma fue dolor abdominal
en 82 de 84 casos (97.6%), nauseas en 73 de 84 casos y vomito en 68 de 84 casos;
otras manifestaciones fueron: ictericia (33 de 84 casos), fiebre (8 de 84) y diarrea (5
de 84).

En el estudio realizado en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa en los
meses de Enero a julio del 2015 se obtuvo el 96% de casos con dolor abdominal,
el 84% con nauseas Yy el 84% con vomitos, el grupo etario de mayor prevalencia es el
de 20-44 afios, y la etiologia de mayor frecuencia es la biliar con 66% .

En Italia un estudio durante el periodo de septiembre de 1996 a junio de 2000 con un
total de 1005 casos, La etiologia determiné como causa biliar 60% de los pacientes,
abuso relativo de alcohol 8.5%, y en el 21% otras causas.

Los Factores Etiol6gicos obtenidos en pacientes con pancreatitis en estudio realizado
en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa en los meses de Enero a julio del
2015, en mayor presencia son: biliar con 65,6% predominante en el sexo femenino,
luego le sigue la alcohdlica con 14.4%, predominante en el sexo masculino. Y otras
20%, El estado civil prevalente es el casado , y el Grupo etario el de 20 -44-afios
42.2%.
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En cuanto a los Factores de Riesgo que se presentaron en el estudio realizado en el
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa los meses de Enero a Julio 2015,La
poblacién en un 85.6% no presentd complicaciones sistémicas ni locales; mientras
que el 3.3% presenté complicaciones sistémicas como: Insuficiencia Respiratoria,
insuficiencia renal; El 11.1% presento complicaciones locales como Obstruccion
biliar, Pseudoquiste pancreético y absceso pancreatico, no hay relevancia estadistica
en los factores de riesgo. .

En el Hospital Victor Lazarte de Perd en un estudio con 40 pacientes con PA
durante julio de 2007 a junio de 2008, La disfuncion respiratoria fue la complicacion
sistémica mas frecuentemente encontrada en 36,1%.

En lo que respecta al pronostico de gravedad en base a los criterios Apache Il, el
66.7% (60 casos), presentaron pancreatitis aguda leve con predominio femenino (50
pacientes) y con prondstico del 10% de mortalidad; en pancreatitis moderada se
obtuvo 28.9% predominando el sexo masculino (12 casos) con prondstico del 15%
de mortalidad, solo el 4.4% se presentd como pancreatitis aguda grave con més del
25% de prondstico de mortalidad. Los prondsticos de mortalidad proyectado no se
confirmaron con los resultados obtenidos.

Los resultados mediante el Score Balthazar dieron de un total de 30 pacientes 80%,
24 con calificacion A (tamafio del pancreas normal), y un 13.4% presenta un
aumento de tamafio sin evidencia de enfermedad peripancreatica. Solo un 3.3% tuvo
alteracion pancreética y coleccion Unica.

En cuanto a dias de permanencia en hospitalizacion, El 46.7% de la poblacion
afectada por pancreatitis aguda es hospitalizada entre 4-6 dias siendo esta poblacién
la mas numerosa; el 34.4% de la poblacion se hospitalizé por méas de 6 dias;
mientras, el 18.9% de la poblacién se hospitaliz6 entre 1-3 dias.

La mortalidad es relativamente baja 1.1% respecto a los prondsticos Balthazar.

Los resultados de este trabajo ofrecen un panorama general de la situacién que esta
presente en el hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa. El resultado refleja la
frecuencia de la pancreatitis aguda en el hospital de Emergencias José Casimiro
Ulloa, habiéndose observado que es similar a la tasa reportada en la literatura acerca
del tema.

49



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

* Durante los meses de Enero a Julio del 2015 se identificd 90 casos de pancreatitis
aguda en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, representando una tasa de
4,4 pacientes por cada 100 egresos hospitalarios.

* La presentacion de pancreatitis fue mayor en pacientes con edades entre 20-44
afnos; de sexo femenino; de instruccion secundaria; de estado civil casado.

* Clinicamente, el dolor abdominal se presento en el 96% de los casos Siendo el
principal sintoma de la enfermedad, luego el vémito con el 84.4% y nausea con el
84,4%.

» La principal etiologia de pancreatitis fue la biliar se present6 en el 65.6% de los
casos Yy luego la alcohdlica con 14.4%.

* La complicacion sistémica de mayor prevalencia fue la insuficiencia renal

con el 2,2% y la complicacion local en mayor presencia fue la obstruccion biliar con
5.6%.

« La escala de prediccion de severidad de Pancreatitis , Apache Il, presento un 67%
de casos como leves.

* La escala de Prediccién de mortalidad Balthazar, (Evaluacion del Pancreas
mediante la TAC), dio el 80% de los casos (30) TAC, con el pancreas normal (A).

« La mayor cantidad de la poblacién (46.7%) permanece hospitalizado entre 4-6 dias
y la mortalidad alcanzé un 1.1%.

Los pilares basicos que se consideran para el diagndstico de la pancreatitis en el
HEJCU son:

El mas importante, que los sintomas coincidan con los descritos para la PA, siendo la
experiencia del médico fundamental para orientar hacia un diagndstico certero.

El segundo pilar es el aumento en la sangre de algunas enzimas que segrega el
pancreas, como la amilasa y la lipasa.
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El Gltimo pilar que es fundamental en los casos de PAG, es demostrar por alguna
técnica de imagen (ecografia o TAC) que existen cambios en la forma y/o tamafio del
pancreas o alteraciones en su vecindad.

Analizando los resultados obtenidos y comparandolos con bibliografia tanto nacional
como extranjera se puede colocar al Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa
dentro del marco de la calidad esperada para la atencion de este tipo de pacientes, los
cuales son de dificil manejo y sien caso no se resuelve, su patologia implica un
gasto elevado tanto para la institucion, pacientes y los familiares de los pacientes.

A pesar que la prevalencia de casos de Pancreatitis se encuentra en el Grupo etario
de personas relativamente jovenes (20 — 44) y en mayor frecuencia en sexo
Femenino, se debe tener especial cuidado en los casos de personas mayores de 65
afios, puesto que son mas sensibles a presentar complicaciones.

RECOMENDACIONES

* Un diagndstico oportuno de pancreatitis aguda mejora el prondstico y en gran
medida, este diagndstico se basa en las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de
los pacientes, se recomienda corroborar en otras poblaciones los datos obtenidos en
nuestro estudio ya que son datos con la poblacion local y ajustada a nuestra realidad.

« Continuar con el analisis de datos sobre pancreatitis por parte de las instituciones
responsables del tratamiento de este tipo de enfermedad, asi se reflejara el verdadero
impacto en cada Entidad y sector de la poblacion.

* Poseer una alta sospecha diagnostica de la enfermedad ante la litiasis biliar siendo
ésta una de las causas principales de pancreatitis aguda.

« Continuar investigaciones sobre pancreatitis en otros segmentos de la poblacion.
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ANEXOS

Anexo A.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad............. Sexo: M...F... Estado.civil:...S...C...D...V...
Nivel de Instruccion: Ninguno...Primaria...Secundaria...Superior.....

Presentacion Clinica:

Dolor Abdominal....... Nagsea ....... Vomito...... Distensién abdominal....
Fiebre...... Anorexia....... lleo........ Ictericia........... Otro........

Etiologia:

1. Biliar......

2. Alcohdlica.......
3. Dislipidemia....
4. |diopatica......
5. Infecciosa......
6. Traumatica......

Factores de Riesgo:

Insuficiencia Respiratoria....... Insuficiencia Renal........ Obstruccion Biliar...

Pseudoquiste pancreatico...... Absceso Pancreatico..... Oftros......

Escala de Gravedad Apache Il:

Leve........ Moderada.......... Severa.......

Condicién de Egreso:

a).Curado...... b).Mejorado...... c).lgual....... d).Peor...... e).Muerto.......
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Anexo 1.

ESCALAS
Cuadro 1. Marcadores séricos para determinar el diagnéstico y prondstico de pancreatitis aguda
Prueba de Tiempo de Objetivo Observaciones clinicas/limitaciones
laboratorio Presentacién
(Horas)
Alanino 12a24 Diagnéstico y Asociada con pancreatitis por litiasis biliar, una
transaminasa etiologia elevacion 3 veces o mayor en presencia de
pancreatitis aguda tiene un valor predictivo positivo
de 95% en el diagnostico de pancreatitis por litiasis
vesicular
Amilasa 2alz Diagnéstico Mayor exactitud cuando existe una elevacion 2
veces mayor al limite normal, su sensibilidad
Disminuyeron relacion al tiempo de evolucion
Proteina C 24248 Predice severidad | Altos niveles se asocian a necrosis pancredtica
reactiva
Interleucina 6 | 18248 Predice severidad | Indicacion temprana de severidad
Interleucina8 | 12a24 Predice severidad | Indicacion temprana de severidad
Lipasa 438 Diagnéstico Incrementa sensibilidad ante pancreatitis inducida
por alcohol, es un marcador mas sensible y
especifico que amilasa para determinar pancreatitis
aguda
Fosfolipasa A: | 24 Predice severidad | Asociada con el desarrollo de necrosis pancreatica y
falla pulmonar
Procalcitonina | 24a 36 Predice severidad | Deteccion temprana de severidad, existen altas
concentraciones ante necrosis infectada
Péptido Dentro de Diagnéstico y Marcador temprano de pancreatitis aguda y
tripsinogeno pocas horas predice severidad | correlacién estrecha con severidad
Fuente: Cacroll JM, Eric B, Gipson T. Acute pancreatitis: Diagnosis, prognosis, and tr Am Fam Physician, 2007,75:1513-
1520
Anexo 2.
Cuadro 2. Caracteristicas que permiten predecir gravedad en pancreatitis aguda
Al ingreso Valoracion clinica

indice de masa corporal < 30

Derrame pleural en la radiografia de torax
APACHE Il > 8

A las 24 horas Valoracion clinica

APACHE < 8

Escala de Glasgow 2 3

Disfuncion organica miltiple

Proteina C reactiva > 150 mg/|

A las 48 horas Valoracidn clinica

Escala de Glasgow 2 3

Proteina C reactiva > 150 mg/|

Falla organica persistente por mas de 48 horas
Falla organica multiple o progresiva

Fuente: Modificado de Working Party of the British Society of Gastroenterology: Association of Suryeons of Great Britain and Ineland;
Pancreatic Society of Great Britain and Ireland; A istion of Upper Gl Surgeons of Greet Britain and Ireland, UK Guidefines for the
management of acute pancreatitis. Cut 2005;54:1-9
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Anexo 3.
Cuadro 3. Pancreatitis aguda grave definida en el Simposium de Atlanta

| Signos pronéstico tempranos
Criterios de Ranson 2 3
APACHEIIZ8
Falla orgénica y/o
Complicaciones locales
Necrosis
Abscesos
Pesudoquiste
Fuente: Banks P, Freeman M, and the Practice Parameters Committee of the American College of Gastroenterology. Practice
Cuidelines in Acute Pancreatitis. Am J G { 2006;101:2379-2400
Anexo 4.
Cuadro 4. Comparacién de las técnicas de imagen para determinar pancreatitis aguda
Estudio Efectividad
Tomografia computada con medio de contraste Sensibilidad 789 y especificidad 86% para
pancreatitis aguda prave
Utrasonido endoscopico Sensibilidad 100% v especificidad 91% para litiasis

Colangiopancreatografia por resonancia magnética | 81 a 100% de sensibilidad para detectar litiasis en
conducto biliar comin

98% de valor predictivo negativo y 94% de valor
predictivo positivo para litiasis del conducto biliar
comun

Exactitud similar a tomografia computada con
medio de contraste para predecir severidad e
identificar necrosis pancreatica

Resonancia magnética Sensibilidad 83% vy especificidad 91% para
pancreatitis apuda grave

Ultrasonido abdominal Sensibilidad 87 a 98% para deteccion de litiasis
vesicular

Fuente: Carroll JM, Eric B, Gipson T. Acute pancrentitis: Disgnosis, prognosis, and trestment. Am Fam Physician, 2007.75:1513-
1520

Anexo 5.

Cuadro 5. Criterios tomogrificos de Balthazar en pancreatitis aguda

Graduacién Puntuacién Descripcién morfolégica de la lesién glandular

GCrado A 0 Pancreas normal

Grado B 1 Aumento de tamano pancreatico focal o difuso, alteracion del contorno
glandular, sin evidencia de enfermedad peri pancreitica

Grado C 2 Alteraciones intrapancreaticas con afectacion de la grasa peri
pancreatica

Crado D 3 Coleccion liquida Gnica mal definida

Grado E 4 Dos o mas colecciones liquidas mal definidas. Presencia de gas
pancreatico o retroperitoneal

Fuente: Balthazar EJ, Freeny PC, Van Sonnenberg E. Imaging and intervention in acute pancreatitis. Radiology: 1994,193: 297-306
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Anexo 6.

Cuadro 6. Criterios de de Balthazar
Grado de lesién por tomografia Puntuacién | Grado de necrosis Puntuacién
computarizada
A Normal 0 0% 0
B Agrandamiento difuso  del 1 <30% 2
pancreas
C Anomalias intrinsecas  del 2 30-50% 4
pancreas asociado a cambios del
tejido peripancreatico
D Presencia de una coleccion mal 3 > 50% 6
definida
E Presencia de 2 o mas colecciones |
liquidas mal definidas

Nota: indice de severidad topogrifico (0-10)
0-3 (8% morbilided y 3 % mortalidad)

4-6 (35% mocbilidad v 6% mortalidad)
7-10 (92% morbilidad y 17% martalidad)
Fuentes:

Novarro S, Amador J, Argiielio L, et al. R

daciones del Club espafiol Biliopancredtico para o Tr

aguda. Gastroenterol Hepatol 2008;31:366-387

Toouli J, Brooke-Smith M, Carr-Locke D, et al. Guidelines for the manag of scute pancreatitis. | Gastroentercl Hepatol
2002;17515-53%9
Anexo 7.
Cuadro 7. Criterios de Ranson
A su ingreso o diagnostico:
Edad >55 anos
Cuenta leucocitana >16,000 por mm3
Clucosa sanguinea >200 meg/dl
Deshidrogenasa lactica »350 U por L
AST »250 U por L
A las 48 hrs:
Disminucion del hematdcrito > 10%
Incremento del nitropeno ureico > 5 me/dl
Calcio sérico <8 mg/dl
Deficit de base > 4 mEg/|
Secuestro de liquidos > 6,000 ml
Pa02 < 60 mmHg
Fuente: R JH. Eriological and progr i factors in h acute pancreatitis: o review. Am J Gastroenterol 1982; 77:633-
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Anexo 8.

Cusdro B, Sistems de Chmificacién APACHE 1)

(Puntse Fawlopen Agudo ) « [ Puntos par Bdad)+ (Puntos poe Enfermedad Crénics)
-g.f-u-_n.-_- | Range bajo normal
| +a .3 | .3 vl a +3 .2 .3 +a
Temperaturs 41 0. la 36 35 33~ 30- %S
wecind C 409 me s 59 339 e
2 Praion arseniad | 2160 | 1%0- | 110 70- =0- <3
meda mmng 159 129 109 [
b J Frecoenc e »100 | 180 310 70 35 a0- <%
carsdhara 2 m 179 139 109 =9 =4
- Frwocencs »20 25 s 12 310- e-0 445
mgitEnns « av 3 24 33
m
- Mecosedad de »300 | 2%0. | 200- <200
angeno mL/m 499 143
o PO2 mmhg »T0 el- - <33
70 o0
7 PH artensd »7.7 76 7.9 73 725 715 «7.22
7.6 739 TAS 73 7.2
] Sodio vercs »100 J 180 1935 120 130 120 111 «110
mmal /L 17 139 125 149 129 119
n Potaso winiee | 57 669 55- |35 |s3a]zs 2
mmol/L w9 =3 29
10 Craatming »an 2-38 135 cn- <08
séncs mg/d 19 14
11 Hematocrntn W | 260 20 se 00 20- +20
209 499 329 i
2 Cusnts »40 2D 13- 3 129 «1
butocrtara w"e i s A
103 mel
Puntos por edad
Ealad Purrtae
Q43 o
42-54 3
.44 3
es-74 S
> e
Puntos por enfermedad crénka
HMisturis do wvers muudcenos de urgenos Purmas
Pacsmtm no cperades s
FPacwrnte: con emergencia postocerstoris 3
Pasertes con oregis slectus 2
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