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Resumen 

Objetivos .-  
General 
Determinar el tipo y frecuencia de las complicaciones de pancreatitis aguda de los pacientes del 
Hospital Regional 1º de Octubre. 
Específicos  
Determinar las complicaciones de la pancreatitis aguda que más se presentan en nuestro Hospital.  
Determinar los tipos de complicaciones de la pancreatitis aguda de acuerdo a su manejo. 
Determinar el mejor abordaje para la pancreatitis aguda en los pacientes del hospital. 
 
Material y Métodos .- Se realizará un estudio trasversal, analítico, observacional, retrospectivo, 
descriptivo, por medio de la búsqueda de datos en los expedientes clínicos con diagnóstico de 
pancreatitis aguda. 
Los criterios de selección, incluirán a los expedientes clínicos con diagnóstico de pancreatitis 
aguda que reporten únicamente manejo médico o que reporten manejo médico-quirúrgico en el 
hospital. 
Los expedientes clínicos con diagnóstico de pancreatitis aguda estudiados serán divididos en dos 
grupos: los pacientes con manejo médico y los pacientes con manejo médico-quirúrgico. En cada 
uno de estos grupos se observará los casos que presenten complicaciones y posteriormente que 
tipo de complicaciones presentaron. 
Las fuentes de información serán las carpetas de servicio de Urgencias, Terapia Intensiva, 
Medicina Interna y Cirugía así como los expedientes clínicos con diagnóstico de pancreatitis aguda. 
El análisis se hará de forma estratificada por tipo de tratamiento, e incluirá el cálculo de la razón de 
momios para la prevalencia con intervalo de confianza al 95%. 
. 
Resultados .-. El estudio fue integrado por los expedientes de 107 pacientes con ingreso por 
diagnóstico de pancreatitis y diferentes tipos de manejo. La determinación del manejo clínico fue 
obtenido del expediente del paciente. Todos los pacientes fueron manejados de forma clínica 
(manejo médico), pero en una proporción de casos los pacientes fueron sometidos a procedimiento 
quirurgico.  
Las complicaciones de los pacientes fueron consideradas como complicaciones clínicas cuando se 
presentaron y como complicaciones “en pacientes con manejo quirúrgico incluido” cuando los 
pacientes presentaron también alguna complicación médica o inherente al proceso quirurgico. 
La muestra fue integrada por 62 mujeres y 43 varones, con un promedio de edad de 58.9 ±12.2 
años, siendo el paciente más joven de 28 años y el mayor un paciente de 86.  
Entre los expedientes revisados 58 pacientes fueron atendidos con manejo médico exclusivo y 49 
pacientes tambien fueron manejados de forma quirúrgica 
Se presentaron un total de 35 complicaciones entre los pacientes (32.5%) y cinco defunciones 
(4.5%). 
Conjuntamente con la atención de la pancreatitis, en algunos casos los pacientes presentaron 
distintas comorbilidades principalmente Hipentensión arterial y Diabetes mellitus.  
Dentro de las complicaciones, 35 pacientes presentaro algún tipo de complicación. El abceso fue la 
principal complicación presentada en los pacientes, seguida la necrosis y las complicaciones 
metabolicas. 
Respecto a las complicaciones encontramos que  8 pacientes con manejo medico presentaron 
complicación versus 27 pacientes con manejo quirúrgico.  
Respecto a la mortalidad en los pacientes, dos pacientes con manejo médico fallecieron mientras 
que tres pacientes quirúrgicos fallecieron 
En cuanto al riesgo que presentaron los pacientes observamos que el de complicación fue mayor 
en aquellos pacientes con manejo  quirúrgico respecto del riesgo de los pacientes con manejo 
médico, así como para la defunción, aunque esta última no fue significativa. 
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Conclusiones .-  La primera conclusión sería que el manejo médico y el manejo quirúrgico en los 
pacientes con pancreatitis difícilmente se dan de forma independiente, ya que en muchos de los 
casos el manejo quirúrgico es parte del manejo médico. Esto explicaría en parte, el hecho de la 
mayor cantidad de complicaciones en pacientes con manejo quirúrgico. Esta idea es reforzada en 
el hecho de que dada la severidad de un padecimiento como la pancreatitis, esperariamos contar 
con una mayor proporción de defunciones en aquellos manejos con mayor proporción de 
complicaciones, es decir, hubieramos esperado que al presentarse una mayor frecuencia de 
complicaciones en el manejo quirurgico se presentaran tambien una mayor cantidad, 
estadísticamente significativa, de defunciones, situación que no sucedió. 
Podriamos decir tambien que mas que diferentes tipos de manejo, el manejo quirúrgico sería una 
de los manejos que el paciente con pancreatitis puede tener, lo cual daría un sentido integral de 
atención; no de un manejo versus otro, si no del beneficio de poder usar los dos cuando el caso así 
lo requiera.  
 

 
. 
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Antecedentes 

La pancreatitis aguda es un padecimiento que es responsable de una morbi-

mortalidad significativa,  es una enfermedad inflamatoria, originada por la 

activación, liberación intersticial y autodigestión de la glándula por sus propias 

enzimas (1). Es una enfermedad potencialmente mortal, frecuente, que no cuenta 

con un protocolo de atención rígido, y que es manejado mediante varios abordajes 

para su tratamiento, así como para sus complicaciones (2). 

 

La pancreatitis puede dividirse en aguda (PA), como lo son la pancreatitis aguda 

leve, grave, necrosis pancreática, pseudoquiste agudo y absceso pancreático; 

definiendo a la pancreatitis aguda severa como la asociación de complicaciones 

locales o sistémicas y considerando una enfermedad severa temprana al 

desarrollo de disfunción orgánica dentro de las 72 horas de inicio de los síntomas, 

la misma que se caracteriza por ser de curso corto, fallo multiorgánico progresivo, 

hipoxemia temprana. (3) 

 

La incidencia del padecimiento varia de 0.5 a 1 a 1 – 4  por cada 1,000 habitantes 

en paises de habla hispana.  

 

La mortalidad global del padecimiento es del 5 al 20%.(4) 

 

Etiología 
 

Las causas de pancreatitis aguda de forma general se agrupan de la siguiente 

manera: 

Litiasis biliar: 40-50% de los casos. Sólo en el 20-30% de los casos se encuentra 

el cálculo enclavado en la papila. El barro biliar y la microlitiasis son factores de 

riesgo para el desarrollo de PA y probablemente son la causa de la mayoría de las 

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

 

Post-CPRE: hay hiperamilasemia en el 50% de las CPRE y síntomas en el 1-10%.  

 

Postquirúrgica: en cirugía mayor cardiaca y abdominal. Alta mortalidad (10-45%).  

 

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

 

Idiopática: representa el 10% de los casos.  

 

Fármacos: azatioprina, valproato, estrógenos, metronidazol, pentamidina, 

sulfonamidas, tetraciclinas, eritromicina, trimetropin, nitrofurantoina, diuréticos de 

asa, tiazidas, metildopa, mesalamina, sulindac, paracetamol, salicilatos, 

cimetidina, ranitidina, corticoides, ddI, Lasparginasa, 6-mercaptopurina, 

procainamida, cocaína, IECA.  

 

Infecciones:  

-Virus: VIH, citomegalovirus, parotiditis, coxackie, rubeola, varicela, adenovirus.  

-Bacterias: mycoplasma pneumoniae, salmonella tiphy, campylobacter yeyuni, 

legionella, leptospira, bacilo de koch.  

-Parásitos: áscaris lumbricoides, fasciola hepática.  

 

Traumatismo. 

Metabólica: hipercalcemia, insuficiencia renal. 

 

Obstructiva: obstrucción de la papila de Water (tumores periampulares, divertículo 

yuxtacapilar, síndrome del asa aferente, enfermedad de Crohn duodenal), 

coledococele, páncreas divisum, páncreas anular, tumor pancreático, hipertonía 

del esfínter de oddi. 

Tóxicos: organofosforados, veneno de escorpión. 

Vascular: vasculitis, hipotensión, HTA maligna, émbolos de colesterol.  

Miscelánea: pancreatitis hereditaria, úlcera duodenal penetrada (3). 
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Factores de riesgo 
 

La edad, es un factor que se ha relacionado con la presentación de pancreatitis 

aguda, la incidencia de pancreatitis es más elevada en los pacientes 

comprendidos entre los 60-70 años.(5) La pancreatitis aguda se presenta con 

mayor frecuencia en las edades avanzadas, con la variabilidad expuesta, las 

diversas poblaciones estudiadas ponen en manifiesto esta variabilidad de 

presentación, la edad avanzada aumenta el riesgo de pancreatitis, pero hay que 

añadir que la comorbilidad también colabora y ésta última también se asocia a la 

edad. 

 

Sexo 
 

La PA es más prevalente en el sexo masculino con 62.16% que en el femenino 

con 37.84%, con una relación hombre/mujer de 5:3 para pancreatitis.(5) 

 

Algunos autores asumen que la mayor prevalencia de pancreatitis aguda se debe 

a otros factores intervinientes como el alcoholismo. 

 

Cuadro clínico  
 

El dolor abdominal es el síntoma fundamental y está presente desde el comienzo 

en la mayor parte de los ataques de PA. Aunque puede faltar en un 5-10% de los 

casos, su ausencia puede acompañar a una PA grave. Puede estar precedido por 

un cólico biliar o consumo de alcohol dentro de las 72 horas previas. 

Habitualmente se localiza en todo el hemiabdomen superior, pero puede limitarse 

únicamente al mesoepigastrio, al hipocondrio derecho, y más raramente, al lado 

izquierdo. El dolor empeora en decúbito y en el 50% de los casos se irradia a 

espalda “en cinturón”. Suele ser de intensidad creciente, alcanzando un máximo 

en 30-60 minutos, y pudiendo permanecer constante durante horas o días, con 

una intensidad que puede variar de moderada a muy intensa. Las náuseas y los 
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vómitos están presentes en el 80%. Puede aparecer febrícula o fiebre. En caso de 

existir un tercer espacio intraabdominal e importante depleción de volumen el 

paciente puede presentar hipotensión y shock. Ocasionalmente existe diarrea, 

hematemesis, síndrome confusional o disnea por derrame pleural, atelectasia, 

insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) o SDRA (6). 

 

En la exploración física puede existir poca correlación entre la intensidad del dolor 

y los hallazgos de la exploración abdominal. A la palpación se puede percibir una 

sensación de empastamiento en la región epigástrica-abdomen superior, con 

importante dolor en dicha zona, pero los signos de irritación peritoneal rara vez 

están presentes. Los pacientes con pancreatitis leve pueden tener únicamente una 

leve sensibilidad a la palpación abdominal. Con frecuencia existe distensión 

abdominal y ausencia de peristaltismo por íleo paralítico asociado. A nivel cutáneo 

podemos encontrar ictericia secundaria a coledocolitasis u otra causa de 

obstrucción de la vía biliar, o incluso por enfermedad hepática coexistente. (6). 

 

La equimosis periumbilical (signo de Cullen) o en flancos (signo de Gray- Turner) 

son raros e indican mal pronóstico. La necrosis grasa subcutánea, que se 

manifiesta en forma de nódulos subcutáneos y paniculitis, habitualmente en las 

extremidades inferiores, es característica pero infrecuente. Puede existir 

hipoventilación en la auscultación pulmonar secundaria a derrame pleural y 

atelectasia, y en los casos más graves el enfermo puede estar hipotenso, 

sudoroso, taquicárdico y con signos de mala perfusión periférica. Aunque la 

hipocalcemia es frecuente es rara la presencia de tetania (6). 

 

Otros hallazgos infrecuentes son: poliartritis, tromboflebitis. Un dato a tener en 

cuenta al valorar un paciente es la obesidad, un índice de masa corporal mayor a 

30 Kg /m2 se asocia a mal pronóstico. (6) 

 

Algunos studio mencionan a la epigastralgia, náuseas y vómitos como los datos 

más importates mas importantes.(7) 
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Complicaciones 
 

Las complicaciones de la PA. se pueden clasificar en sistémicas y locales y suelen 

presentarse en 3 fases: una fase temprana o precoz (hasta el 4° día), una fase 

intermedia (5° día hasta la segunda semana) y una fase tardía (desde la 3° 

semana). En general las complicaciones sistémicas ocurren en la primera fase de 

la enfermedad, en cambio las complicaciones locales se presentan en las fases 

intermedias y tardías de la enfermedad.(8) 

 

Complicaciones sistémicas: La liberación de citoquinas, enzimas pancreáticas y 

radicales libres inician una respuesta inflamatoria sistémica, con una importante 

hipovolemia secundaria a los vómitos y particularmente al gran 3° espacio en el 

retro peritoneo y cavidad abdominal. Esto puede conducir a una falla 

cardiocirculatoria con hipotensión y shock, insuficiencia respiratoria, insuficiencia 

renal y falla multiorgánica (FMO). Otras complicaciones sistémicas son las 

hemorragias digestivas, las alteraciones de la coagulación y el íleo paralítico.(8) 

 

Complicaciones locales: Estas corresponden a las complicaciones en el espacio 

retroperitoneal y cavidad abdominal. Ellas son: la obstrucción duodenal, la 

obstrucción de la vía biliar, y en particular las complicaciones de la necrosis 

pancreática. Una vez instalada la necrosis pancreática y peri pancreática ella 

puede evolucionar como una necrosis estéril (antiguo flemón pancreático), que se 

resolverá hacia el pseudoquiste de páncreas o a la resolución espontánea. Una 

grave complicación es la infección de la necrosis (necrosis infectada), que suele 

llevar al paciente a una sepsis y FMO o en ocasiones a un absceso pancreático 

que deberá ser drenado. Otras complicaciones locales son las hemorragias retro 

peritoneales, las colecciones peri pancreáticas agudas, la trombosis de la vena 

esplénica, la trombosis portal, la necrosis del colon transverso, la fístula 

pancreática, etc. (8) 
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Diagnóstico 
 

Amilasa: Se eleva a las 2-12h de comienzo del dolor y puede normalizarse en 2-5 

días. Cifras 3 veces superiores al valor normal sugieren el diagnóstico, pero hay 

que tener en cuenta que la amilasa se eleva en muchos procesos intra y 

extraabdominales. El grado de hiperamilasemia no se correlaciona con la 

gravedad del proceso, pero a medida que aumentan las cifras aumenta la 

sensibilidad y la especificidad. Cifras 5 veces por encima del valor normal son 

altamente indicativas de PA. (6) 

 

Lipasa: Se usa para el diagnóstico de pancreatitis un valor de corte del triple del 

límite superior del valor normal. Existen aumentos por debajo de 3 veces el valor 

normal en la insuficiencia renal grave, roturas de aneurisma, nefrolitiasis, 

obstrucción intestinal, quimio o radioterapia.  

 

Otros: hematocrito (Hto), leucocitosis, neutrofilia, hiperglucemia sin cetoacidosis, 

valores elevados de urea, acidosis, déficit de bases, hipocalcemia, 

hipoalbúminemia, y aumento de deshidrogenasa láctica, transaminasa, bilirrubina, 

fosfatasa alcalina (FA), triglicéridos, Proteína C Reactiva (PCR). (9) 

 

 

Estudios de gabinete 
 

Pruebas de Imagen 

 

Estudios radiológicos: aunque hay una o más anomalías radiológicas 

en más del 50% de los pacientes, los hallazgos son inconstantes e inespecíficos. 

Entre ellos se destacan en la Rx simple de abdomen (10) 

Íleo localizado que suele afectar el yeyuno (asa centinela).  

Íleo generalizado con niveles hidroaereos.  
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Signo del colon interrumpido, que se debe a la dilatación aislada del colon 

transverso.  

 

Distensión duodenal con niveles hidroaereos. 

La presencia de calcificaciones en el área pancreática en ocasiones puede sugerir 

una pancreatitis crónica de base.  

Masa que con frecuencia es un pseudoquiste.  El principal valor de las radiografías 

convencionales en la pancreatitis agudaconsiste en ayudar a excluir otros 

diagnósticos, sobre todo una víscera perforada. 

 

Ecografía: suele ser el procedimiento inicial en la mayoría de los pacientes en los 

que se sospecha enfermedad pancreática. Su principal utilidad en la pancreatitis 

aguda, es en el diagnóstico etiológico mediante la evaluación de la vesícula y la 

vía biliar. En cuanto al diagnóstico ecográfico de pancreatitis aguda, se basa en la 

presencia de signos pancreáticos y peripancreáticos. El agrandamiento de la 

glándula y los cambios en su forma y ecogenicidad son signos frecuentes pero de 

valor relativo por su gran variabilidad en sujetos normales.  

 

Tomografía Axial Computarizada (TAC): el papel fundamental es la clasificación 

local de gravedad más que el diagnóstico primario de pancreatitis aguda. No 

obstante, en casos de diagnóstico dudoso, por ligera o nula elevación enzimática 

en suero, o en los casos de gravedad clínica en ausencia de dolor abdominal, es 

fundamental en el diagnóstico. En estos casos se observa una glándula 

aumentada de tamaño, de bordes mal definidos, heterogeneidad del parénquima, 

presencia de colecciones líquidas. Es más sensible que la ecografía, a pesar de 

esto por razones de costo, empleo de radiaciones ionizantes y reducida capacidad 

para evaluar el sistema biliar, la tomografía con propósito diagnóstico, solo está 

indicada ante el fracaso de la ecografía para reconocer el páncreas. La realización 

de una tomografía axial computarizada antes de las 48 horas de evolución desde 

el inicio de la enfermedad, tiende a infravalorar la gravedad del cuadro local de 

pancreatitis y por tanto, el momento idóneo de su realización es entre las 48 y 72 

horas. (10) 
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Tratamiento 
 

El tratamiento de la P.A. es fundamentalmente médico y expectante en aquellos 

pacientes con formas leves de la enfermedad y que no presenten complicaciones 

graves. No se dispone de medicamentos específicos para esta enfermedad. La 

cirugía se reserva para el tratamiento de algunas de sus complicaciones y 

eventualmente para intentar cambiar el curso de la enfermedad en aquellas 

formas más graves de la P.A. (8) 

 

Médico 
 

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

Reposición adecuada del volumen.  

Reposo pancreático: inhibir secreción gástrica con bloqueadores H2 o inhibidores 

de la bomba de protones. Uso eventual de sonda nasogástrica y ayuno.  

Nutrición parenteral y/o eventualmente enteral.  

Monitorización de la volemia (débito urinario, PVC), de la función cardiovascular, 

respiratoria y renal. Vigilar criterios pronósticos y signos de complicaciones e 

infección.  

 

Hospitalización en unidades de cuidados especiales: Intermedio, UCI.  

El uso de antibióticos profilácticos es aún discutido. Pueden ser indicados 

específicamente en las P.A. biliares, ante la hipótesis de infección de la necrosis 

pancreática, tomar hemocultivos, eventual punción bajo TAC de la necrosis e 

iniciar tratamiento antibiótico (Infección por traslocación bacteriana). 
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Manejo quirúrgico 
 

Sus dos indicaciones son básicamente: 

Corrección de la patología biliar asociada. En este punto actualmente la CPRE ha 

ganado indiscutiblemente su indicación. Cuando se trata de resolver la litiasis o 

microlitiasis vesicular se prefiere una cirugía diferida luego del episodio de P.A.  

 

Tratamiento de complicaciones locales:  

 

Necrosis infectada: Necrosectomías y drenajes asociados o no a lavado retro 

peritoneal o laparotomías.  

Absceso pancreático: drenaje quirúrgico o, cada vez más frecuente, drenaje 

percutáneo con técnicas de radiología intervencionista.  

Pseudoquiste pancreático: Representa la evolución de una P.A. tipo necro 

hemorrágica sin infección de la necrosis. Muchos se resuelven espontáneamente. 

Aquellos llamados pseudoquistes verdaderos (con alguna comunicación al sistema 

excretor pancreático) deben ser drenados ya sea percutáneamente, vía 

endoscópica o por vía quirúrgica realizándose un drenaje interno al estómago o al 

yeyuno por medio de un asa desfuncionalizada en "Y de Roux". (8) Existen 

algunos procedimientos quirúrgicos que tienen indicaciones limitadas y cuya 

efectividad ha sido discutida. Sin embargo, en grupos de pacientes estos 

procedimientos han sido de beneficio. Entre estos se cuentan:  

 

El lavado peritoneal precoz: 

 

Su utilidad se mostró en la fase precoz de la P.A. de curso grave, disminuyendo 

las complicaciones cardiovasculares y respiratorias (Distress), sin embargo la 

mortalidad no cambió.(8) 

 

El drenaje del conducto torácico: 

 

Misma indicación que el lavado peritoneal, también útil en la fase precoz de la PA. 
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La cirugía resectiva precoz (pancreatectomía subtotal y necrosectomía): 

 

Preconizada por algunos autores para modificar la evolución de la P.A. de curso 

grave, que debe estar reservada para centros de referencia dada su potencial alta 

morbilidad. Su indicación ha sido polémica, sin embargo en aquellos pacientes con 

las formas más graves de la enfermedad (7 o más criterios de Ranson), pudieran 

beneficiarse de esta conducta dada su alta mortalidad aun actualmente pese a los 

avances en el apoyo de UCI, nutricional, etc.(8) 

 

Complicaciones  
 

Las complicaciones estan relacionadas ampliamente con el momento de 

diagnóstico e intervención en los pacientes sin embargo, podemos dividir  las 

complicaciones respecto del momento en que estas se presentan, de iniio 

podemos decir que las complicaciones agudas de la pancreatitis son: 

 

• Shock 

• Hipocalcemia 

• Hipoglicemia 

• Deshidratación 

• Falla renal  

• Complicaiones respiratorias  

• Derrame pleural   

• Atelectasia  

• Neumonitis 

• Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 

• Hemorragia 
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Las complicaciones tardias tienen que ver con el tipo de atención prestada a los 

pacientes de acuerdo principalmente a la presentación de complicaciones 

tempranas, entonces las complicaciones tardias son: 

  

• Pancreatitis recurrente 

• Peudoquiste pancreático 

• Bloqueo biliar  

• Infecciones recurrentes  

• Diabetes 

• Fistulas 
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Definición del problema 

La pancreatitis aguda es uno de los padecimientos con mayor letalidad que es 

atendido en nuestro Hospital. En este padecimiento, el manejo no es un protocolo 

claro del tipo de atención que debe seguirse, sino que se basa en el expertis del 

médico tratante. Su abordaje tiene que ver en definitiva con el pronóstico del 

paciente, más alla de aquellos factores conocidos para el desenlace de este 

padecimiento. Lo anterior nos permite pensar que el manejo que incluye el 

abordaje quirúrgico, si bien por necesidad del paciente, tambien en 

correspondencia con el criterio médico, debe definir una condición o escenario 

claramente diferente en la presentación de complicaciones así como en el 

pronóstico del paciente. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 13 

Justificación 

 
La pancreatitis aguda como uno de los padecimientos más letales, requiere de la 

constante investigación que permita determinar, de acuerdo a las condiciones de 

nuestro tipo de población, cuales son las mejores condiciones de atención, así 

como los efectos no deseados de su manejo. El presente proyecto nos permitirá 

conocer, en nuestra población, cuales son las complicaciones más frecuentes y 

también nos permitirá identificar cuales son las complicaciones de acuerdo al tipo 

de manejo de la pancreatitis, permitiendo al personal médico de nuestro hospital 

ofrecer a los pacientes una mejor atención.  

Identificar el tipo de complicaciones y su frecuencia, dependiendo del manejo 

establecido en cada caso nos permitirá reconocer si son similares a los reportados 

en otras instituciones, en el contexto de una fuente de atención hospitalaria de 

Tercer Nivel. 
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Objetivos 

General   

 

Determinar el tipo y frecuencia de las complicaciones de pancreatitis aguda de los 

pacientes del Hospital Regional 1º de Octubre. 

 

 

Específicos  

 

Determinar las complicaciones de la pancreatitis aguda que más se presentan en 

nuestro Hospital.  

Determinar los tipos de complicaciones de la pancreatitis aguda de acuerdo a su 

manejo. 

Determinar el mejor abordaje para la pancreatitis aguda en los pacientes del 

hospital. 
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Hipótesis 

 
El manejo médico versus el manejo médico-quirúrgico del paciente con 

pancreatitis aguda tiene diferentes tipos de complicaciones de acuerdo al tipo de 

abordaje, independientemente de la condicón clinica del paciente. 
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Metodología 

 
Los tamaños muestrales fueron calculados por proporciones para cada grupo, por 

lo que al ser descriptivo el estudio, podría no requerir hipótesis. El tamaño de la 

muestra será de 94 expedientes clínicos con el diagnóstico de pancreatitis aguda: 

52  expedientes serán de manejo médico exclusivo y 42 expedientes con manejo 

médico-quirúrgico. 

 

En cada uno de estos grupos se observarán los casos que presenten 

complicaciones y posteriormente que tipo de complicaciones se presentaron. 

La información fue obtenida de los datos de los expedientes clínicos con 

diagnóstico de pancreatitis aguda. 

 

 

 

Diseño de estudio 
 

Transversal analitico.  

 

Criterios de selección 
 
 
Criterios de inclusión 

 
1. Expedientes clínicos con diagnóstico de pancreatitis aguda. 

2. Haber sido tratado del 01 de enero de 2008 al 31 de Diciembre de 2013. 

 

Criterios de exclusión 

 

1. Expedientes clínicos de pacientes enviados a otro centro de atención. 
2. Alta voluntaria. 
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Criterios de eliminación 
 

• Expediente clínico mal asentado. 

 

 

Variables  
 
Para realizar este estudio se tomo en cuenta las siguientes variables obtenidas de 

las libretas de la clínica de biología de la reproducción humana: 

 

• Edad 

• Genero  

• Tiempo de hospitalización 

• Infección 

• Defunción  

• Sangrado  

• Necrosis  

• Abceso hepatico  

• Hemorragia por erosión de vasos 

• Pseudoquistes pancreaticos 

• Acidosis metabolica 

• Insuficiencia renal 

• Complicacion pulmonar 

• Fistula 

• Diabetes  
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DEFINICIÓN DE VARIABLES 
 

Varible Definición Escala 
Edad Periodo cronológico de vida en el 

individuo 
Cuantitativa continua 

Genero  Condición genética del sexo del 
individuo 

Cualitativa dicotómica 

Tiempo de 
hospitalización 

Periodo de internamiento por causa de 
la atención de la pancreatitis y/o sus 
complicaciones 

Cuantitativa discreta 

Infección Presentación de evento con desarrollo 
patológico de microorganismo en el 
paciente 

Cualitativa dicotómica 

Defunción  Fallecimiento del paciente por causa de 
la pancreatitis o alguna de sus 
complicaciones 

Cualitativa dicotómica 

Sangrado  Cantidad de sangre perdida durante 
algún procedimiento quirúrgico debido a 
la pancreatitis o alguna de sus 
complicaciones 

Cuantitativa continua 

Necrosis  Destrucción de tejido y muerte de este a 
causa de la pancreatitis o de sus 
complicaciones 

Cualitativa dicotómica 

Absceso hepático  Presentación de proceso inflamatorio 
patológico a nivel hepático como 
reacción a infección por causa de la 
pancreatitis o de sus complicaciones 

Cualitativa dicotómica 

Hemorragia por 
erosión de vasos 

Sangrado de vasos peri pancreáticos 
por causa de la pancreatitis o de sus 
complicaciones 

Cualitativa dicotómica 

Pseudoquistes 
pancreáticos 

Procesos inflamatorios inespecíficos en 
páncreas por causa de la pancreatitis o 
de sus complicaciones 

Cualitativa dicotómica 

Acidosis metabólica Descompensación acido base hacia la 
disminución del PH, por causa de la 
pancreatitis o de sus complicaciones 

Cualitativa dicotómica 

Insuficiencia renal Perdida del funcionamiento renal 
normal por causa de la pancreatitis o de 
sus complicaciones 

Cualitativa dicotómica 

Complicación 
pulmonar 

Acumulación de liquido en pulmón por 
causa de la pancreatitis o de sus 
complicaciones 

Cualitativa dicotómica 

Fistula Comunicación patológica en las áreas 
peri pancreáticas por causa de la 
pancreatitis o de sus complicaciones 

Cualitativa dicotómica 

Diabetes  Alteración metabólica del proceso 
fisiológica de la glucosa por causa de la 
pancreatitis o de sus complicaciones 

Cualitativa dicotómica 
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Fuentes de información 
 
 
Los datos para el análisis de obtuvieron de las siguiente fuentes. 

 

• Libretas del Servicio de Urgencias Adultos, de la UCI y de los Servicios de 

Cirugía General y Medicina Interna. 

 

• Expedientes clínicos de los pacientes 

 

 

Plan de análisis  
 
Se realizó la obtención de frecuencias disgregada de acuerdo al sexo y al 

padecimiento, así como a su diagnóstico. De la misma manera se realizó el 

recuento de las complicaciones. 
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Ética 

 
 
 
 
De acuerdo con los artículos 96, 100 y 102 de la Ley General de Salud a los que 

se rige el ISSSTE, este estudio se puede catalogar como de riesgo nulo para los 

participantes, ya que no involucra procedimientos que pongan en peligro su salud. 

Los datos obtenidos serán de expedientes clínicos, y el manejo de los nombres 

será de manera agrupada, confidencial y dado que la información requerida no 

será recolectada directamente de algún paciente, a este estudio no aplican otro 

tipo de consideraciones. 

Al ser este un estudio observacional, ningún paciente se verá afectado por el 
mismo, ya que la conducción del manejo en cada caso será de acuerdo a  los 
médicos tratantes y a su criterio. 
 
En caso de encontrar algún evento centinela (que por definición es “un incidente o 

suceso inexplicado que produce la muerte o secuelas físicas o psicológicas, o el 

riesgo de éstas), al ser pacientes que son vistos en la consulta externa, se les 

dará el adecuado seguimiento  en la misma. Con esto se podrá realizar el correcto 

análisis de los eslabones involucrados en el sistema, identificando los puntos 

susceptibles a modificar, consiguiendo una retroalimentación adecuada 
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Resultados 

 

Descripción de la muestra  

El estudio fue integrado por los expedientes de 107 pacientes con ingreso por 

diagnóstico de pancreatitis y diferentes tipos de manejo. La determinación del 

manejo clínico fue obtenido del expediente del paciente. Todos los pacientes 

fueron manejados de forma clínica (manejo médico), pero en una proporción de 

casos los pacientes fueron sometidos a procedimiento quirurgico.  

Las complicaciones de los pacientes fueron consideradas como complicaciones 

clínicas cuando se presentaron y como complicaciones “en pacientes con manejo 

quirúrgico incluido” cuando los pacientes presentaron también alguna 

complicación médica o inherente al proceso quirurgico. 

 

La muestra fue integrada por 62 mujeres y 43 varones, con un promedio de edad 

de 58.9 ±12.2 años, siendo el paciente más joven de 28 años y el mayor un 

paciente de 86.  

 

Entre los expedientes revisados 58 pacientes fueron atendidos con manejo médico 

exclusivo y 49 pacientes tambien fueron manejados de forma quirurgica.  

 

Tipo de manejo Frecuencia Porcentaje 

Médico  58 54.2 

Quirurgico  49 45.8 

Total  107 100 

Figura No.1 Distribución del tipo de manejo otorgado a los pacientes con dx de 

pancreatitis.   

 

Se presentaron un total de 35 complicaciones entre los pacientes (32.5%) y cinco 

defunciones (4.5%). 
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Conjuntamente con la atención de la pancreatitis, en algunos casos los pacientes 

presentaron distintas comorbilidades principalmente Hipentensión arterial y 

Diabetes mellitus.  

 

Comorbilidad Frecuencia Porcentaje 

HAS 15 14 

DM 10 9.3 

Obesidad 8 7.5 

Artritis 3 2.8 

Otras 5 4.6 

Sin comorbilidad 62 57.9 

Total  107 100 

Figura No.2 Distribución del la morbilidad encontrada en los pacientes con dx de 

pancreatitis.   

 

Dentro de las complicaciones, 35 pacientes presentaro algún tipo de complicación. 

El abceso fue la principal complicación presentada en los pacientes, seguida la 

necrosis y las complicaciones metabolicas. 

 

Complicación Frecuencia Porcentaje 

Absceso 11 10.3 

Necrosis  7 6.5 

Metabolicas  7 6.5 

Insuficiencia respiratoria 6 5.6 

Sin complicación 72 67.3 

Total  107 100 

Figura No.3 Distribución del la morbilidad encontrada en los pacientes con dx de 

pancreatitis.   
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Respecto a las complicaciones encontramos que  8 pacientes con manejo medico 

presentaron complicación versus 27 pacientes con manejo quirúrgico.  

 

 
Tipo de manejo 

Complicación 

Si No 

Médico 8 50 

Quirurgico  27 22 

Figura No.4 Distribución del las compliaciones y el manejo en los pacientes con dx 

de pancreatitis.   

 

Respecto a la mortalidad en los pacientes, dos pacientes con manejo médico 

fallecieron mientras que tres pacientes quirúrgicos fallecieron. 

 
Tipo de manejo 

Defunción 

Si No 

Médico 2 56 

Quirúrgico  3 46 

Figura No.5 Distribución del las defunciones y el manejo en los pacientes con dx 

de pancreatitis.   

 

En cuanto al riesgo que presentaron los pacientes observamos que el de 

complicación fue mayor en aquellos pacientes con manejo  quirúrgico respecto del 

riesgo de los pacientes con manejo médico, así como para la defunción, aunque 

esta última no fue significativa. 

Variable OR IC P 

Sup Inf 

Complicación 7.67 3.01 19.53 0.000 

Muerte 1.82 0.29 11.39 0.420 

Figura No.6 Distribución del riesgo del manejo, las complicaciones y las 

defunciones en los pacientes con dx de pancreatitis.   
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Discusión 
 

 

Uno de los principales hallazgos al momento de la recolección de los datos se dio 

al observar que todos los pacientes fueron atendidos con manejo médico y, en 

algunas ocasiones, las complicaciones mismas fueron manejadas de forma 

quirúrgica, el manejo quirúrgico como manejo inicial solo se dio en algunos casos, 

pero habría que comentar que la revisión de expedientes también nos permitió 

observar que éstos no estan llenos, completos o que es ilegible alguna serie de 

revisiones e indicaciones en estos casos. 

 

Como la atencón misma de la población del Instituto, la muestra fue integrada por 

una mayoria de mujeres y, la edad nos permitío observar a pacientes mayormente 

en edad media (productiva la mayoría de ellas). 

 

El tipo de atención encontrado en la revisión primero de las libretas y 

posteriormente de los expedientes  nos arrojo una mayoría de atenciones médicas 

de forma exclusiva. 

 

Las complicaiones en general fueron frecuentes alcanzando a casi la tercera parte 

de los pacientes internados.  

 

La principal comorbilidad en los pacientes coincide con las morbilidades de la 

población general por lo que no es posibe encontrar en forma descriptiva aguna 

posible asociación con la comorbilidad. 

 

Las principales complicaciones encontradas fueron el absceso, la necrosis y las 

complicaciones metabólicas (alteraciones de la glucosa principalmente),  las 

complicaciones se encontraron principalmente en los pacientes con manejo 

quirúrgico y este fue respaldado por una significancia estadistica menor del 0.05, 
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además, fue posible calcular un riesgo de 7.67, es decir, el riesgo de complicacion 

en pacientes con manejo quirúrgico fue de 6.6 veces mayor que el riesgo de los 

pacientes con manejo médico exclusivamente. 

 

En cuanto a las defunciones aquí tambien observamos un riesgo mayor en los 

pacientes con manejo quirúrgico, pero este riesgo no fue significativo (mayor de 

0.05), por lo que podemos decir que el riesgo de muerte en los casos de los 

pacientes es el mismo independientemente de su manejo. 
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Conclusiones 

 
 
La primera conclusión sería que el manejo médico y el manejo quirúrgico en los 

pacientes con pancreatitis difícilmente se dan de forma independiente, ya que en 

muchos de los casos el manejo quirúrgico es parte del manejo médico. Esto 

explicaría en parte, el hecho de la mayor cantidad de complicaciones en pacientes 

con manejo quirúrgico. Esta idea es reforzada en el hecho de que dada la 

severidad de un padecimiento como la pancreatitis, esperariamos contar con una 

mayor proporción de defunciones en aquellos manejos con mayor proporción de 

complicaciones, es decir, hubieramos esperado que al presentarse una mayor 

frecuencia de complicaciones en el manejo quirurgico se presentaran tambien una 

mayor cantidad, estadísticamente significativa, de defunciones, situación que no 

sucedió. 

 

Podriamos decir tambien que mas que diferentes tipos de manejo, el manejo 

quirúrgico sería una de los manejos que el paciente con pancreatitis puede tener, 

lo cual daría un sentido integral de atención; no de un manejo versus otro, si no 

del beneficio de poder usar los dos cuando el caso así lo requiera.  
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Limitantes y Recomendaciones 

 
 
Existen limitantes importantes para el desarrollo de este tipo investigaciones ya 

que el número de casos es limitado y no necesariamente se encuentran 

disponibles todos los expedientes de los cuales recoger información, así como el 

llenado correcto de estos últimos. 

 

La recomendación más importante sería la de realizar un pronostico en los 

pacientes a su ingreso y que este guie el proceso de atención, por lo cual una 

futira investigación debería de considerar esta como una de las variabes a tomar 

en cuenta de forma estructural del proceso, es decir a la realización de un estudio 

longitudinal. 
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