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Resumen

Objetivos .-

General

Determinar el tipo y frecuencia de las complicaciones de pancreatitis aguda de los pacientes del
Hospital Regional 1° de Octubre.

Especificos

Determinar las complicaciones de la pancreatitis aguda que mas 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 realizara un estudio trasversal, analitico, observacional, retrospectivo,
descriptivo, por medio de la busqueda de datos en los expedientes clinicos con diagndstico de
pancreatitis aguda.

Los criterios de seleccion, incluiran a los expedientes clinicos con diagndstico de pancreatitis
aguda que reporten Unicamente manejo médico o que reporten manejo médico-quirirgico en el
hospital.

Los expedientes clinicos con diagnéstico de pancreatitis aguda estudiados seran divididos en dos
grupos: los pacientes con manejo médico y los pacientes con manejo médico-quirirgico. En cada
uno de estos grupos se observara los casos que presenten complicaciones y posteriormente que
tipo de complicaciones presentaron.

Las fuentes de informacion seran las carpetas de servicio de Urgencias, Terapia Intensiva,
Medicina Interna y Cirugia asi como los expedientes clinicos con diagnéstico de pancreatitis aguda.
El andlisis se hara de forma estratificada por tipo de tratamiento, e incluira el calculo de la razén 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
diagnostico de pancreatitis y diferentes tipos de manejo. La determinacion del manejo clinico fue
obtenido del expediente del paciente. Todos los pacientes fueron manejados de forma clinica
(manejo médico), pero en una proporcion de casos los pacientes fueron sometidos a procedimiento
quirurgico.

Las complicaciones de los pacientes fueron consideradas como complicaciones clinicas cuando se
presentaron y como complicaciones “en pacientes con manejo quirdrgico incluido” cuando los
pacientes presentaron también alguna complicacién 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
afios, siendo el paciente mas joven de 28 afos 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

Se presentaron un total de 35 complicaciones entre los pacientes (32.5%) y cinco defunciones
(4.5%).

Conjuntamente con la atencién de la pancreatitis, en algunos casos los pacientes presentaron
distintas comorbilidades principalmente Hipentensioén arterial y Diabetes mellitus.

Dentro de las complicaciones, 35 pacientes presentaro algun tipo de complicacion. El abceso fue la
principal complicaciéon presentada en los pacientes, seguida la necrosis y las complicaciones
metabolicas.

Respecto a las complicaciones encontramos que 8 pacientes con manejo medico presentaron
complicacion versus 27 pacientes con manejo quirurgico.

Respecto a la mortalidad en los pacientes, dos pacientes con manejo médico fallecieron mientras
que tres pacientes quirurgicos fallecieron

En cuanto al riesgo que presentaron los pacientes observamos que el de complicacion fue mayor
en aquellos pacientes con manejo quirirgico respecto del riesgo de los pacientes con manejo
médico, asi como para la defuncion, aunque esta ultima no fue significativa.




Conclusiones .- La primera conclusién seria que el manejo médico y el manejo quirdrgico en los
pacientes con pancreatitis dificiimente se dan de forma independiente, ya que en muchos de los
casos el manejo quirdrgico es parte del manejo médico. Esto explicaria en parte, el hecho de la
mayor cantidad de complicaciones en pacientes con manejo quirurgico. Esta idea es reforzada en
el hecho de que dada la severidad de un padecimiento como la pancreatitis, esperariamos contar
con una mayor proporcion de defunciones en aquellos manejos con mayor proporcién de
complicaciones, es decir, hubieramos esperado que al presentarse una mayor frecuencia de
complicaciones en el manejo quirurgico se presentaran tambien una mayor cantidad,
estadisticamente significativa, de defunciones, situacion que no sucedio6.

Podriamos decir tambien que mas que diferentes tipos de manejo, el manejo quirdrgico seria una
de los manejos que el paciente con pancreatitis puede tener, lo cual daria un sentido integral de
atencion; no de un manejo versus otro, si no del beneficio de poder usar los dos cuando el caso asi
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
activacion, liberaciéon intersticial y autodigestion de la glandula por sus propias
enzimas (1). Es una enfermedad potencialmente mortal, frecuente, que no cuenta
con un protocolo de atencion rigido, y que es manejado mediante varios abordajes

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

La pancreatitis puede dividirse en aguda (PA), 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 disfuncion 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. (3)

La incidencia del padecimiento varia de 0.5a 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)

Etiologia

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

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



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

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

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

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

|diopatica: representa el 10% de los casos.

Farmacos: azatioprina, valproato, estrogenos, metronidazol, pentamidina,
sulfonamidas, tetraciclinas, eritromicina, trimetropin, nitrofurantoina, diuréticos de
asa, tiazidas, metildopa, mesalamina, sulindac, paracetamol, salicilatos,
cimetidina, ranitidina, corticoides, ddl, Lasparginasa, 6-mercaptopurina,

procainamida, cocaina, IECA.

Infecciones:

-Virus: VIH, citomegalovirus, parotiditis, coxackie, rubeola, varicela, adenovirus.
-Bacterias: mycoplasma pneumoniae, salmonella tiphy, campylobacter yeyuni,
legionella, leptospira, bacilo de koch.

-Parasitos: ascaris lumbricoides, fasciola hepatica.

Traumatismo.

Metabdlica: hipercalcemia, insuficiencia renal.

Obstructiva: obstruccidn de la papila de Water (tumores periampulares, diverticulo
yuxtacapilar, sindrome del asa aferente, enfermedad de Crohn duodenal),
coledococele, pancreas divisum, pancreas anular, tumor pancreatico, hipertonia
del esfinter de oddi.

Toxicos: organofosforados, veneno de escorpion.

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

Miscelanea: pancreatitis hereditaria, ulcera duodenal penetrada (3).



Factores de riesgo

La edad, es un factor que se ha relacionado con la presentacién de pancreatitis
aguda, la incidencia de pancreatitis es mas elevada en los pacientes
comprendidos entre los 60-70 afos.(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
presentacion, la edad avanzada aumenta el riesgo de pancreatitis, pero hay que
afnadir que la comorbilidad también colabora y ésta ultima también se asocia a la
edad.

Sexo

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

con 37.84%, con una relacion 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 clinico

El dolor abdominal es el sintoma fundamental y esta presente desde el comienzo
en la mayor parte de los ataques de PA. Aunque puede faltar en un 5-10% de los
casos, su ausencia puede acompanar a una PA grave. Puede estar precedido por
un colico biliar o consumo de alcohol dentro de las 72 horas previas.
Habitualmente se localiza en todo el hemiabdomen superior, pero puede limitarse
unicamente al mesoepigastrio, al hipocondrio derecho, y mas raramente, al lado
izquierdo. El dolor empeora en decubito y en el 50% de los casos se irradia a
espalda “en cinturdon”. Suele ser de intensidad creciente, alcanzando un maximo
en 30-60 minutos, y pudiendo permanecer constante durante horas o dias, con

una intensidad que puede variar de moderada a muy intensa. Las nauseas y los



vomitos estan presentes en el 80%. Puede aparecer febricula o fiebre. En caso de
existir un tercer espacio intraabdominal e importante deplecion de volumen el
paciente puede presentar hipotension y shock. Ocasionalmente existe diarrea,
hematemesis, sindrome confusional o disnea por derrame pleural, atelectasia,

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

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

obstruccion de la via biliar, o incluso por enfermedad hepatica coexistente. (6).

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

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

Algunos studio mencionan a la epigastralgia, nauseas y vomitos como los datos
mas importates mas importantes.(7)



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° dia), una fase
intermedia (5° dia hasta la segunda semana) y una fase tardia (desde la 3°
semana). En general las complicaciones sistémicas ocurren en la primera fase de
la enfermedad, en cambio las complicaciones locales se presentan en las fases

intermedias y tardias de la enfermedad.(8)

Complicaciones sistémicas: La liberaciéon de citoquinas, enzimas pancreaticas y
radicales libres inician una respuesta inflamatoria sistémica, con una importante
hipovolemia secundaria a los vomitos y particularmente al gran 3° espacio en el
retro peritoneo y cavidad abdominal. Esto puede conducir a una falla
cardiocirculatoria con hipotension y shock, insuficiencia respiratoria, insuficiencia
renal y falla multiorganica (FMO). Otras complicaciones sistémicas son las

hemorragias digestivas, las alteraciones de la coagulacién y el ileo paralitico.(8)

Complicaciones locales: Estas corresponden a las complicaciones en el espacio
retroperitoneal y cavidad abdominal. Ellas son: la obstruccién duodenal, la
obstruccion de la via biliar, y en particular las complicaciones de la necrosis
pancreatica. Una vez instalada la necrosis pancreatica y peri pancreatica ella
puede evolucionar como una necrosis estéril (antiguo flemon pancreatico), que se
resolvera hacia el pseudoquiste de pancreas o a la resolucion espontanea. Una
grave complicacion es la infeccién de la necrosis (necrosis infectada), que suele
llevar al paciente a una sepsis y FMO o en ocasiones a un absceso pancreatico
que debera ser drenado. Otras complicaciones locales son las hemorragias retro
peritoneales, las colecciones peri pancreaticas agudas, la trombosis de la vena
esplénica, la trombosis portal, la necrosis del colon transverso, la fistula
pancreatica, etc. (8)



Diagnéstico

Amilasa: Se eleva a las 2-12h de comienzo del dolor y puede normalizarse en 2-5
dias. Cifras 3 veces superiores al valor normal sugieren el diagndstico, pero hay
que tener en cuenta que la amilasa se eleva en muchos procesos intra y
extraabdominales. El grado de hiperamilasemia no se correlaciona con la
gravedad del proceso, pero a 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 diagnostico de pancreatitis un valor de corte del triple del
limite superior del valor normal. Existen aumentos por debajo de 3 veces el valor
normal en la insuficiencia renal grave, roturas de aneurisma, nefrolitiasis,

obstruccién intestinal, quimio o radioterapia.

Otros: hematocrito (Hto), leucocitosis, neutrofilia, hiperglucemia sin cetoacidosis,
valores elevados de urea, acidosis, déficit de bases, hipocalcemia,
hipoalbuminemia, y aumento de deshidrogenasa lactica, transaminasa, bilirrubina,
fosfatasa alcalina (FA), triglicéridos, Proteina C Reactiva (PCR). (9)

Estudios de gabinete

Pruebas de Imagen

Estudios radioldgicos: aunque hay una o mas anomalias radiologicas

en mas del 50% de los pacientes, los hallazgos son inconstantes e inespecificos.
Entre ellos se destacan en la Rx simple de abdomen (10)

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

ileo generalizado con niveles hidroaereos.



Signo del colon interrumpido, que se debe a la dilatacién aislada del colon

transverso.

Distension duodenal con niveles hidroaereos.

La presencia de calcificaciones en el area pancreatica en ocasiones puede sugerir
una pancreatitis cronica de base.

Masa que con frecuencia es un pseudoquiste. El principal valor de las radiografias
convencionales en la pancreatitis agudaconsiste en ayudar a excluir otros

diagnosticos, sobre todo una viscera perforada.

Ecografia: suele ser el procedimiento inicial en la mayoria de los pacientes en los
que se sospecha enfermedad pancreatica. Su principal utilidad en la pancreatitis
aguda, es en el diagnostico etiologico mediante la evaluacion de la vesicula y la
via biliar. En cuanto al diagndstico ecografico de pancreatitis aguda, se basa en la
presencia de signos pancreaticos y peripancreaticos. El agrandamiento de la
glandula y los cambios en su forma y ecogenicidad son signos frecuentes pero de

valor relativo por su gran variabilidad en sujetos normales.

Tomografia Axial Computarizada (TAC): el papel fundamental es la clasificacion
local de gravedad mas que el diagnostico primario de pancreatitis aguda. No
obstante, en casos de diagnostico dudoso, por ligera o nula elevacion enzimatica
en suero, o en los casos de gravedad clinica en ausencia de dolor abdominal, es
fundamental en el diagnostico. En estos casos se observa una glandula
aumentada de tamano, de bordes mal definidos, heterogeneidad del parénquima,
presencia de colecciones liquidas. Es mas sensible que la ecografia, a pesar de
esto por razones de costo, empleo de radiaciones ionizantes y reducida capacidad
para evaluar el sistema biliar, la tomografia con propdsito diagndstico, solo esta
indicada ante el fracaso de la ecografia para reconocer el pancreas. La realizacidon
de una tomografia axial computarizada antes de las 48 horas de evolucion desde
el inicio de la enfermedad, tiende a infravalorar la gravedad del cuadro local de
pancreatitis y por tanto, el momento idéneo de su realizacién es entre las 48 y 72
horas. (10)



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 especificos para esta enfermedad. La
cirugia se reserva para el tratamiento de algunas de sus complicaciones y
eventualmente para intentar cambiar el curso de la enfermedad en aquellas

formas mas graves de la P.A. (8)

Médico

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

Reposicion adecuada del volumen.

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

Nutricion parenteral y/o eventualmente enteral.

Monitorizacion de la volemia (débito urinario, PVC), de la funcion cardiovascular,
respiratoria y renal. Vigilar criterios prondsticos y signos de complicaciones e

infeccion.

Hospitalizacion en unidades de cuidados especiales: Intermedio, UCI.

El uso de antibidticos profilacticos es aun discutido. Pueden ser indicados
especificamente en las P.A. biliares, ante la hipdtesis de infeccion de la necrosis
pancreatica, tomar hemocultivos, eventual punciéon bajo TAC de la necrosis e

iniciar tratamiento antibiotico (Infeccion por traslocacion bacteriana).



Manejo quirurgico

Sus dos indicaciones son basicamente:

Correccion de la patologia biliar asociada. En este punto actualmente la CPRE ha
ganado indiscutiblemente su indicacion. Cuando se trata de resolver la litiasis o
microlitiasis vesicular se prefiere una cirugia diferida luego del episodio de P.A.

Tratamiento de complicaciones locales:

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

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

Pseudoquiste pancreatico: Representa la evolucion de una P.A. tipo necro
hemorragica sin infeccién de la necrosis. Muchos se resuelven espontaneamente.
Aquellos llamados pseudoquistes verdaderos (con alguna comunicacion al sistema
excretor pancreatico) deben ser drenados ya sea percutaneamente, via
endoscopica o por via quirurgica realizandose un drenaje interno al estbmago o al
yeyuno por medio de un asa desfuncionalizada en "Y de Roux". (8) Existen
algunos procedimientos quirurgicos 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 mostro en la fase precoz de la P.A. de curso grave, disminuyendo
las complicaciones cardiovasculares y respiratorias (Distress), sin embargo la
mortalidad no cambio.(8)

El drenaje del conducto toracico:

Misma indicacién que el lavado peritoneal, también util en la fase precoz de la PA.



La cirugia resectiva precoz (pancreatectomia subtotal y necrosectomia):

Preconizada por algunos autores para modificar la evolucidon de la P.A. de curso
grave, que debe estar reservada para centros de referencia dada su potencial alta
morbilidad. Su indicacion ha sido polémica, sin embargo en aquellos pacientes con
las formas mas graves de la enfermedad (7 o mas criterios de Ranson), pudieran
beneficiarse de esta conducta dada su alta mortalidad aun actualmente pese a los
avances en el apoyo de UCI, nutricional, etc.(8)

Complicaciones

Las complicaciones estan relacionadas ampliamente con el momento de
diagnodstico e intervencion 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

. Deshidratacion

. Falla renal

. Complicaiones respiratorias
. Derrame pleural

. Atelectasia

. Neumonitis

. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
. Hemorragia
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Las complicaciones tardias tienen que ver con el tipo de atencion prestada a los
pacientes de acuerdo principalmente a la presentacion de complicaciones

tempranas, entonces las complicaciones tardias son:

. Pancreatitis recurrente

. Peudoquiste pancreatico
. Bloqueo biliar

. Infecciones recurrentes
. Diabetes

. Fistulas
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Definicion 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 atencion que debe seguirse, sino que se basa en el expertis del
meédico tratante. Su abordaje tiene que ver en definitiva con el prondstico del
paciente, mas alla de aquellos factores conocidos para el desenlace de este
padecimiento. Lo anterior nos permite pensar que el manejo que incluye el
abordaje quirurgico, si bien por necesidad del paciente, tambien en
correspondencia con el criterio médico, debe definir una condicion o escenario
claramente diferente en la presentacion de complicaciones asi como en el

pronostico del paciente.
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Justificacion

La pancreatitis aguda como uno de los padecimientos mas letales, requiere de la
constante investigacion que permita determinar, de acuerdo a las condiciones de
nuestro tipo de poblacién, cuales son las mejores condiciones de atencion, asi
como los efectos no deseados de su manejo. El presente proyecto nos permitira
conocer, en nuestra poblacion, cuales son las complicaciones mas frecuentes y
también nos permitira 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 atencion.

Identificar el tipo de complicaciones y su frecuencia, dependiendo del manejo
establecido en cada caso nos permitira reconocer si son similares a los reportados
en otras instituciones, en el contexto de una fuente de atencion 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 1° de Octubre.

Especificos

Determinar las complicaciones de la pancreatitis aguda que mas 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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Hipétesis

El manejo meédico versus el manejo meédico-quirurgico del paciente con
pancreatitis aguda tiene diferentes tipos de complicaciones de acuerdo al tipo de

abordaje, independientemente de la condicén clinica del paciente.
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Metodologia

Los tamafos muestrales fueron calculados por proporciones para cada grupo, por
lo que al ser descriptivo el estudio, podria no requerir hipétesis. ElI tamafio de la
muestra sera de 94 expedientes clinicos con el diagnostico de pancreatitis aguda:
52 expedientes seran de manejo médico exclusivo y 42 expedientes con manejo

meédico-quirurgico.
En cada uno de estos grupos se observaran los casos que presenten
complicaciones y posteriormente que tipo de complicaciones se presentaron.

La informacion fue obtenida de los datos de los expedientes clinicos con

diagnostico de pancreatitis aguda.

Diseno de estudio

Transversal analitico.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

1. Expedientes clinicos con diagndstico de pancreatitis aguda.
2. Haber sido tratado del 01 de enero de 2008 al 31 de Diciembre de 2013.

Criterios de exclusion

1. Expedientes clinicos de pacientes enviados a otro centro de atencion.
2. Alta voluntaria.
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Criterios de eliminacion

« Expediente clinico mal asentado.

Variables

Para realizar este estudio se tomo en cuenta las siguientes variables obtenidas de
las libretas de la clinica de biologia de la reproducciéon humana:

* Edad

* Genero

* Tiempo de hospitalizacion

* Infeccidn

* Defuncion

* Sangrado

* Necrosis

* Abceso hepatico

* Hemorragia por erosion de vasos
* Pseudoquistes pancreaticos
* Acidosis metabolica

* |nsuficiencia renal

* Complicacion pulmonar

* Fistula

¢ Diabetes
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DEFINICION DE VARIABLES

Edad Periodo cronolégico de vida en el Cuantitativa continua
individuo

Genero Condicion genética del sexo del Cualitativa dicotémica
individuo

Tiempo de Periodo de internamiento por causa de Cuantitativa discreta

hospitalizacion

la atencién de la pancreatitis y/o sus
complicaciones

Infeccién

Presentacion de evento con desarrollo
patolégico de microorganismo en el
paciente

Cualitativa dicotémica

Defuncioén

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

Cualitativa dicotémica

Sangrado

Cantidad de sangre perdida durante
algun procedimiento quirargico debido a
la pancreatitis o alguna de sus
complicaciones

Cuantitativa continua

Necrosis

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

Cualitativa dicotémica

Absceso hepatico

Presentacion de proceso inflamatorio
patolégico a nivel hepatico como
reaccion a infeccion por causa de la
pancreatitis o de sus complicaciones

Cualitativa dicotémica

Hemorragia por
erosion de vasos

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

Cualitativa dicotémica

Pseudoquistes
pancreaticos

Procesos inflamatorios inespecificos en
pancreas por causa de la pancreatitis o
de sus complicaciones

Cualitativa dicotémica

Acidosis metabdlica

Descompensacion acido base hacia la
disminucién del PH, por causa de la
pancreatitis o de sus complicaciones

Cualitativa dicotémica

Insuficiencia renal

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

Cualitativa dicotémica

Complicacién

Acumulacioén de liquido en pulmén por

Cualitativa dicotémica

pulmonar causa de la pancreatitis o de sus
complicaciones

Fistula Comunicacién patolégica en las areas Cualitativa dicotémica
peri pancreaticas por causa de la
pancreatitis o de sus complicaciones

Diabetes Alteracion metabdlica del proceso Cualitativa dicotomica

fisiolégica de la glucosa por causa de la
pancreatitis o de sus complicaciones
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Fuentes de informacion

Los datos para el analisis de obtuvieron de las siguiente fuentes.

* Libretas del Servicio de Urgencias Adultos, de la UCl y de los Servicios de

Cirugia General y Medicina Interna.

* Expedientes clinicos de los pacientes

Plan de analisis

Se realizé la obtencién de frecuencias disgregada de acuerdo al sexo y al
padecimiento, asi como a su diagnéstico. De la misma manera se realizo el

recuento de las complicaciones.
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Etica

De acuerdo con los articulos 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 seran de expedientes clinicos, y el manejo de los nombres
sera de manera agrupada, confidencial y dado que la informacion requerida no
sera recolectada directamente de algun paciente, a este estudio no aplican otro
tipo de consideraciones.

Al ser este un estudio observacional, ningun paciente se vera afectado por el
mismo, ya que la conduccion del manejo en cada caso sera de acuerdo a los
meédicos tratantes y a su criterio.

En caso de encontrar algun evento centinela (que por definicion es “un incidente o
suceso inexplicado que produce la muerte o secuelas fisicas o psicoldgicas, o el
riesgo de éstas), al ser pacientes que son vistos en la consulta externa, se les
dara el adecuado seguimiento en la misma. Con esto se podra realizar el correcto
analisis de los eslabones involucrados en el sistema, identificando los puntos

susceptibles a modificar, consiguiendo una retroalimentacién adecuada
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Resultados

Descripcion de la muestra

El estudio fue integrado por los expedientes de 107 pacientes con ingreso por
diagndstico de pancreatitis y diferentes tipos de manejo. La determinacién del
manejo clinico fue obtenido del expediente del paciente. Todos los pacientes
fueron manejados de forma clinica (manejo médico), pero en una proporcion de
casos los pacientes fueron sometidos a procedimiento quirurgico.

Las complicaciones de los pacientes fueron consideradas como complicaciones
clinicas cuando se presentaron y como complicaciones “en pacientes con manejo
quirurgico incluido” cuando los pacientes presentaron también alguna

complicacion 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 afos, siendo el paciente mas joven de 28 afos 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.

Médico 58 54.2
Quirurgico 49 45.8
Total 107 100

Figura No.1 Distribucién 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 atencidén de la pancreatitis, en algunos casos los pacientes
presentaron distintas comorbilidades principalmente Hipentension arterial vy
Diabetes mellitus.

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 Distribucién del la morbilidad encontrada en los pacientes con dx de
pancreatitis.

Dentro de las complicaciones, 35 pacientes presentaro algun tipo de complicacion.
El abceso fue la principal complicacién presentada en los pacientes, seguida la

necrosis y las complicaciones metabolicas.

Absceso 11 10.3
Necrosis 7 6.5
Metabolicas 7 6.5
Insuficiencia respiratoria 6 5.6
Sin complicacion 72 67.3
Total 107 100

Figura No.3 Distribucién 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 complicacion versus 27 pacientes con manejo quirurgico.

Meédico 8 50

Quirurgico 27 22

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

de pancreatitis.

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

fallecieron mientras que tres pacientes quirurgicos fallecieron.

Meédico 2 56

Quirurgico 3 46

Figura No.5 Distribucidn 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
complicacion fue mayor en aquellos pacientes con manejo quirurgico respecto del
riesgo de los pacientes con manejo médico, asi como para la defuncion, aunque

esta ultima no fue significativa.

Complicacion 7.67 3.01 19.53 0.000

Muerte 1.82 0.29 11.39 0.420

Figura No.6 Distribuciéon del riesgo del manejo, las complicaciones y las
defunciones en los pacientes con dx de pancreatitis.
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Discusion

Uno de los principales hallazgos al momento de la recoleccion 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
quirurgica, el manejo quirurgico como manejo inicial solo se dio en algunos casos,
pero habria que comentar que la revision de expedientes también nos permitio
observar que éstos no estan llenos, completos o que es ilegible alguna serie de

revisiones e indicaciones en estos casos.

Como la atencon misma de la poblacion del Instituto, la muestra fue integrada por
una mayoria de mujeres y, la edad nos permitio observar a pacientes mayormente

en edad media (productiva la mayoria de ellas).

El tipo de atencidn encontrado en la revision primero de las libretas y
posteriormente de los expedientes nos arrojo una mayoria de atenciones medicas

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

posible asociacidon con la comorbilidad.

Las principales complicaciones encontradas fueron el absceso, la necrosis y las
complicaciones metabdlicas (alteraciones de la glucosa principalmente), las
complicaciones se encontraron principalmente en los pacientes con manejo

quirurgico y este fue respaldado por una significancia estadistica menor del 0.05,
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ademas, fue posible calcular un riesgo de 7.67, es decir, el riesgo de complicacion
en pacientes con manejo quirurgico fue de 6.6 veces mayor que el riesgo de los

pacientes con manejo medico exclusivamente.

En cuanto a las defunciones aqui tambien observamos un riesgo mayor en los
pacientes con manejo quirurgico, 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 conclusion seria que el manejo médico y el manejo quirurgico en los
pacientes con pancreatitis dificiimente se dan de forma independiente, ya que en
muchos de los casos el manejo quirurgico es parte del manejo médico. Esto
explicaria en parte, el hecho de la mayor cantidad de complicaciones en pacientes
con manejo quirurgico. Esta idea es reforzada en el hecho de que dada la
severidad de un padecimiento como la pancreatitis, esperariamos contar con una
mayor proporcion de defunciones en aquellos manejos con mayor proporcion de
complicaciones, es decir, hubieramos esperado que al presentarse una mayor
frecuencia de complicaciones en el manejo quirurgico se presentaran tambien una
mayor cantidad, estadisticamente significativa, de defunciones, situacion que no
sucedio.

Podriamos decir tambien que mas que diferentes tipos de manejo, el manejo
quirurgico seria una de los manejos que el paciente con pancreatitis puede tener,
lo cual daria un sentido integral de atencion; no de un manejo versus otro, si no

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

Existen limitantes importantes para el desarrollo de este tipo investigaciones ya
que el numero de casos es limitado y no necesariamente se encuentran
disponibles todos los expedientes de los cuales recoger informacion, asi como el

llenado correcto de estos ultimos.

La recomendacion mas importante seria la de realizar un pronostico en los
pacientes a su ingreso y que este guie el proceso de atencion, por lo cual una
futira investigacion deberia de considerar esta como una de las variabes a tomar
en cuenta de forma estructural del proceso, es decir a la realizacion de un estudio

longitudinal.
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