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APEGO A LAS GUIAS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
PANCREATITIS AGUDA EN EL HOSPITAL GENERAL DE
URUAPAN MICHOACAN. SECRETARIA DE SALUD

INTRODUCCION

Desde hace dos décadas las sociedades tanto de gastroenterologia,
cirugia, y Medicina Critica, han establecido lineamientos para el diagnéstico y
tratamiento de la pancreatitis aguda, estas guias estdn basadas en la
informacion obtenida de ensayos clinicos, observacionales y a la opinién de los
expertos basada en su experiencia (1 ,3), ésta practica es comdn en todas las
especialidades, es parte de la medicina basada en evidencia que impera en la

era contemporénea.

El mal apego a las guias es un problema mundial que se ha evidenciado
mayormente en paises en vias de desarrollo y en los Estados Unidos de
Norteamérica, En México no se tienen datos estadisticos completos, pero se
sabe que en el 2001 fue la decimaséptima causa de mortalidad con una

prevalencia del 3%.

La Pancreatitis es un proceso inflamatorio agudo del péancreas que
frecuentemente involucra tejido peripancreatico y puede involucrar 6rganos y

sistemas distantes.

Su incidencia parece haber incrementado notablemente en los dltimos afios, se
encuentra entre 5 y11 casos por 100,000 habitantes/afio, aunque ésta es muy
variable de un pais a otro por la pobre uniformidad de sus criterios diagnésticos
e incidencia de los factores etiol6gicos. Tan solo en Estados Unidos de
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Norteamérica, existe un registro de 220,000 ingresos hospitalarios al afio.
Afecta a poblacion econ6micamente activa con una media de edad de 55

anos.(20).

En México las causas mas comunes de pancreatitis aguda son la litiasis biliar
(49-52%) y el alcoholismo (37-41%).( 17 ,19 ) Entre el 10% y 30% de los casos
no se puede identificar una causa y se clasifica como idiopatica.( 17,19 ) Otras
causas menos frecuentes son hipertrigliceridemia, hipercalcemia,
medicamentos, traumatica, post colangiopancreatografia endoscopica,
alteraciones anatOmicas congénitas del pancreas, disfuncién del esfinter de

Oddi, isquemia, vasculitis, hereditarias ( 17,19).

La pancreatitis aguda es un diagnostico comun entre las patologias de atencién
del médico intensivista, del gastroenterélogo y del cirujano. El tratamiento de la
pancreatitis leve involucra al ayuno y manejo del dolor, cuando se presenta una
pancreatitis severa el manejo pudiera complicarse ya que se tiene el riesgo de
generar estado de choque, insuficiencia respiratoria, hemorragia digestiva,
complicaciones renales, hepatobiliares, cardiacas, hematoldgicas, infecciosas
ameritando apoyo en las unidades de cuidados intensivos con un alto costo

ademas de interaccion multidisciplinaria involucrando todas las especialidades.

Se realizo una revision retrospectiva de los probables casos pancreatitis
agudas entre el periodo de enero de 2009 hasta Abril de 2010, en un hospital

general regional de segundo nivel de atencién.


http://www.novapdf.com/

En este trabajo se demostré algunas inconsistencias en la adherencia a las
guias de tratamiento de pancreatitis, lo cual puede reflejarse en el gasto de
recursos de manera inadecuada, y que pueden contribuir a una mayor

mortalidad a la reportada.
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OBJETIVO

Realizar una revision de las guias clinicas para el diagnostico y

tratamiento de la Pancreatitis aguda .

Revisar dichas recomendaciones y actualizarlas, para uniformizar la

terapéutica integral de la pancreatitis aguda potencialmente grave en la UCI.

Valorar la adherencia a las recomendaciones sugeridas por consensos

para realizar un adecuado proceso de diagnostico y terapéutico.
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JUSTIFICACION

La falta de apego a las guias clinicas de diagndstico y tratamiento con
base a la amplia variabilidad de criterios de diagndstico clinico, bioquimico e
imagenologia asi como en las modalidades terapéuticas ademas de la falta de
unificiacion de criterios en el proceso de atencién de Pancreatitis aguda,
condicionan mayor empleo de recursos materiales, humanos, econémicos, y
mortalidad en los pacientes internados en las areas médico quirtigicas del
Hospital General de Uruapan. Se analiza de forma retrospectiva los criterios
utilizados para el diagnostico y las modalidades de tratamiento en las areas
clinicas y quirurgicas utilizadas en un grupo de pacientes diagnosticados a su
egreso con Pancreatitis aguda. El adherirse a éstas guias genera un impacto
relevante sobre todo en los dias de estancia hospitalaria, mejora el pronéstico
funcional y vital de los pacientes, ademas de disminucion en el empleo de

insumos hospitalarios e institucionales.
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DEFINICIONES

La pancreatitis aguda es la inflamaciéon aguda del pancreas, puede ser
edematosa (leve), o necrotizante (severa), representa un reto diagndstico en
pacientes con dolor abdominal y, en caso de complicaciones, eleva la

morbilidad, mortalidad y costos hospitalarios.

La pancreatitis aguda se define, como un proceso inflamatorio agudo y difuso
del pancreas producido por la activacién intraparenquimatosa de enzimas
digestivas, con afeccion variable de otros tejidos regionales y de érganos y

sistemas remotos.(20).

Guia de pancreatitis aguda. Practica clinica. “conjunto de recomendaciones
basadas en una revision sistemética de la evidencia y en la evaluacion de los
riesgos y beneficios de las diferentes alternativas, con el objetivo de optimizar

la atencion sanitaria a los pacientes” (22).

Recomendaciones desarrolladas de forma sistematica sobre la atencion, el
diagnéstico y el tratamiento apropiado de determinadas enfermedades y/o

condiciones de salud en la poblacion. (23)
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Definiciones

» Pancreatitis aguda leve (PAL). Se caracteriza por la ausencia tanto de la

necrosis (peri) pancreéatica como de FO.

* Pancreatitis aguda moderada (PAM). Se caracteriza por la presencia de

cualquier tipo de necrosis (peri) pancreatica estéril o FO transitorio.

» Pancreatitis aguda grave (PAG). Se caracteriza por la presencia de cualquier

grado de necrosis (peri) pancreatica infectada o FO persistente.

» Pancreatitis aguda critica (PAC). Se caracteriza por la presencia de necrosis

(peri) pancreética infectada y FO persistente.

* Fallo orgéanico transitorio. Datos de FO que se resuelven en un periodo corto

de tiempo tras aplicar las medidas de soporte adecuadas.

* Fallo organico persistente. Datos de FO que no se resuelven en un periodo

corto de tiempo tras aplicar las medidas de soporte adecuadas.(21).

11
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MARCO TEORICO

La incidencia varia segun la poblacion, con diferencias desde 10 a 20,
hasta 150-420 casos por cada millén de habitantes. En las Ultimas dos décadas
su incidencia ha aumentado considerablemente, incluso en algunos paises en
mas del 30%. Aunque en los ultimos afios han aumentado los casos de
pancreatitis aguda, su mortalidad y duraciéon de dias-hospital han disminuido.
En México no se tienen datos estadisticos completos, pero se sabe que en el

2001 fue la decimaséptima causa de mortalidad con una prevalencia del 3%.

La pancreatitis aguda leve se presenta en 80% de los casos y la pancreatitis
aguda severa en el 20% restante. La mortalidad por pancreatitis aguda leve es
menor del 5-15% y por pancreatitis aguda severa hasta 25-30%.
Frecuentemente afecta tejido peripancreatico y puede involucrar 6rganos y

tejidos distantes.

La mortalidad asociada con necrosis pancreatica varia cuando es estéril (10%)
o estd infectada (25%). Puede ocurrir pancreatitis, principalmente biliar en
[:1000 a 1:12,000 embarazos, la mortalidad materna es de 0% y la perinatal de

0-18%.

Afecta a la poblacién econémicamente activa con una media de edad de 55

anos.

El diagnostico clinico de la pancreatitis se establece con las caracteristicas del
dolor abdominal, acompafiado de nauseas y elevacién de los niveles séricos

de las enzimas pancredaticas, siendo importante destacar que los estudios de
12
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imagen son Utiles durante la evaluacién inicial del paciente ya que permiten
ayudar a tener un diagnéstico etioldgico y permiten determinar la gravedad del
cuadro clinico, el cual, puede ocurrir como un solo evento o como un cuadro

recurrente.

ESTADO ACTUAL

Existen muchas teorias y diversos mecanismos propuestos para el
evento inicial que desencadena la pancreatitis. La fisiopatologia incluye la
activacion y liberacibn de enzimas pancreaticas en el intersticio, con
autodigestion  pancreédtica. —enzimas como las proteasas (tripsina,
quimotripsina, carboxipeptidasa), amilasa, lipasas, (hidrolasa, fosfolipasa A2), y
nucleasas, normalmente almacenan en granulos en cimégeno, excepto las
hidrolasas que lo hacen en vacuolas. En la mucosa duodenal se produce la
colecistocinina, que regula la secrecion de células acinares y las secretina que
estimula la secrecion de células ductales. Especialmente importante es la
hidrolasa lisosomal catepsina B que activa al tripsindgeno para formar tripsina,

la cual es responsable de activar el resto de las enzimas pancreaticas.

El pancreas puede degradar el alcohol tanto por metabolismo oxidativo como
por metabolismo no oxidativo, sintetizando acetaldehido y &cidos grasos
ésteres de alcohol por cada via respectivamente. Estos acidos grasos causan
edema pancreético, activacion de tripsina intracelular y la induccion de factores
de transcripcién proinflamatorios, que son los que conducen a una respuesta

inflamatoria sistémica e insuficiencia organica.

13
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En el caso de la pancreatitis aguda biliar, el evento desencadenante es el paso
de litos < 5mm a traves del dmpula de Vater, pues los litos > 8mm suelen

permanecer en la vesicula biliar.

La causa mas comun es por alcoholismo en hombres, y por litiasis vesicular en
mujeres. En un paciente joven, se deben sospechar causas hereditarias,
infecciones o traumatismo. Solo 10-20% de los casos es idiopatica, En México,
el 49% de las pancreatitis agudas son de etiologia biliar y 37% son alcohdlicas.

Las pancreatitis por medicamentos es rara.

El riesgo de pancreatitis aguda alcohdlica se eleva con la cantidad ingerida de
alcohol (especialmente cerveza), no con la frecuencia de su consumo. Sélo

15% de las personas con alcoholismo crénico padeceran pancreatitis aguda.

El dolor suele ser agudo, en la mitad superior del abdomen, persistente (a
diferencia del colico biliar que dura 6-8hrs), irradiado en banda hacia los flancos
(50% de los pacientes), y acompafiado de nauseas y vomitos en 90% de los

casos.

En la pancreatitis aguda biliar, el dolor puede ser intenso, epigastrico, subito,
lacinante y transfictivo. Si aparece ictericia debemos sospechar coledocolitiasis
persistente o edema de la cabeza del pancreas. En miembros pélvicos
raramente se puede presentar poliartritis, paniculitis (necrosis grasa), 0
tromboflebitis. La pancreatitis indolora aparece en tan solo 5 a 10% y es mas

comun en pacientes con didlisis peritoneal o en postransplantados de rifion.

14
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Los signos de Grey Turner y de Cullen aparecen en 1% de los casos y no son
diagnosticados de pancreatitis hemorragica, pero si implican un peor

pronastico.

Los datos clinicos de alarma son la persistencia de sed, taquicardia, agitacion,
confusion, oliguria, taquipnea, hipotensién, y ausencia de mejoria clinica en las

primeras 48 hrs.

DIAGNOSTICO

Se requieren dos de tres criterios para su diagnostico, clinico, de laboratorio e

imagenoldgico.

Amilasa: su elevacion mayor de tres veces el valor superior normal. La amilasa
se eleva en las 6 a 12 hrs posteriores al inicio, tiene una vida media de 10 Hrs y

persiste elevada por 3 a 5 dias.

Lipasa es mas especifica, se eleva mas temprano y dura mas dias que la
amilasa. Su sensibilidad es de 85 a 100%, aunque su elevacién no se asocia

con la gravedad del cuadro.

Una relacién lipasa-amilasa mayor de 2.0 sugiere pancreatitis aguda alcohdlica

(sensibilidad 91%, especificidad 76%).

La elevacion de ALT mayor de 150 IU/L sugiere pancreatitis aguda biliar
(sensibilidad 48%, especificidad 96%), asi como la elevacion de ALT mayor
tres veces el limite superior normal, sugiere pancreatitis aguda biliar con un
valor predictivo del 95%. Aunque también se sabe que 15 a 20% de pacientes

con pancreatitis aguda biliar tendran ALT en valores normales.

15
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Se pueden medir otras enzimas (fosfolipasa A, tripsina, tripsinégeno, co-lipasa),

per su uso aun no esta validado para el diagnéstico de pancreatitis aguda.

Ultrasonido, especialmente atil para descartar litiasis vesicular. El ultrasonido
endoscoépico tiene mayor sensibilidad que la resonancia magnética para
detectar barro billiar o microlitiasis. El pancreas hipoecoico y aumentado de
tamafo, diagndéstico de pancreatitis, no se observa en un 35% de los pacientes
debido a la presencia de gas intestinal, suele observarse sélo en 25% a 50%

de pacientes.

Tomografia. Se debe realizar TAC con doble contraste a las 48n hrs a todo
paciente que no mejore con el manejo conservador inicial o si se sospecha de
alguna complicacion (las complicaciones locales se observan mejor al cuarto
dia). Las areas de necrosis miden mas de 3 cms y se observan hipodensas
(menos de 50nUs Hounsfield) después del contraste intravenoso. ( Cuadro 1.)

La TAC tiene sensibilidad de 87 a 90% y especificidad de 902 92%.

16
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Cuadro 1.

Grado | Hallazgos Puntos

A Pancreas normal, tamafio normal, bien definido, contornos regulares, | O
reforzamiento homogéneo

B Aumento de tamafo focal o difuso del pancreas, contornos regulares, 1
reforzamiento no homogéneo,
Inflamacién  pancreatica con anormalidades peripancreaticas

C _ 2
intrinsecas.

D o L - 3
Coleccion unica de liquido intra o extrapancreatico

E 4

Dos 0 mas colecciones de liquido 0 gas en pancreas o retroperitoneo

% de necrosis Puntuacion
0 0
<33 2
33-50 4
>50 6

Resonancia magnética. La colangiopancreatografia por resonancia magnética

simple o contrastada tiene una buena correlacion con la TAC contrastada. Sus

ventajas son: ausencia de nefrotoxicidad y mejor diferenciacion para saber si la

coleccion liquida es hemorragia, absceso, necrosis 6 pseudoquiste.

17
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ESTRATIFICACION DE RIESGO. Se carece de consenso en la preferencia de
alguno. El uso de uno u otro, junto con el juicio clinico, son esenciales para dar

seguimiento y tratamiento al paciente.

Ranson 1974

Sensibilidad 63%, especificidad 76%. Cuando se tienen > 3 puntos es
pancreatitis severa. La mortalidad varia segun la puntuacion del 0.9% (0-2
puntos), 16% (3-4 puntos), 40% (5-6 puntos)) y 100% (7-8 puntos). En el
cuadro se anotan los criterios de Ranson y entre paréntesis los Ranson

modificados para pancreatitis no alcohdlica.

Criterios de Ranson para pancreatitis aguda. Entre paréntesis se anotan

criterios para pancreatitis no alcohdlica. ( Cuadro 2.)

Cuadro 2.
Datos recolectados a su ingreso Primeras 48n hrs después de su ingreso
Edad >55 afios (>70) Disminucion del hematocrito >10%

(>10)

Leucocitos > 16 mil/mm3 | Calcio < 8mg/dl, (<8)

(>18,000)

Glucemia >200mg/dI Elevacion BUN >5mg/dl

18
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(>220) (>2)

DHL 350 IU/L 6 > doble Déficit de base de >4mEq/L
(>400) (>5)

AST > 250 IU/L 6x normal Secuestro de liquidos >6 litros
(>250) (>4)

Pa02 <60mmHg

(No cuenta para no alcoholica)

Glasgow (Imrie, 1984 y 1997)

Sensibilidad 72%, especificidad 84% . Los datos pueden recolectarse en el
transcurso de las primeras 48 hrs, y una puntuacién de >3 predice pancreatitis

aguda severa. (Cuadro 3.)

Criterios de Glasgow (Imrie) para pancreatitis aguda

Cuadro 3.

Leucocitos >15,000/mm3

Glucosa > 180mg/dI

Urea > 45 mg/dl

Pa02 < 60mmHg

19
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AST 6 ALT >200Ul/L

DHL > 600UI/L

AlbUumina <3.2mg/dI

Atlanta (1992) Cualquier condiciébn coexistente indica pancreatitis aguda
severa. Insuficiencia organica mdltiple, complicaciones sistémicas o locales,

Ranson > 3 6 APACHE Il >8

Criterios de Atlanta para Pancreatitis aguda severa ( Cuadro 4)

Falla organica Choque TA sistolica < 90 mmHg
Insuficiencia Pulmonar Pa02 <60mmHg
Insuficiencia Renal Creatinina < 2 mg/dL

Complicaciones sistémicas  Coagulacion

Intravascular diseminada  Fibrindgeno <1g/L

Dimero D >80mcg/dL

Trastorno metabdlico Calcio <7.5mg/dL

Complicaciones locales Necrosis, absceso,

Pseudoquiste.

Cuadro 4.

20
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APACHE (1985, valido para pancreatitis aguda en 1990). Los datos pueden
recolectarse en los primeros 3 dias de su ingreso, y repetirse cada 24 hrs. Una

puntuacién <n8 predice pancreatitis aguda severa.

CALCULO DE APACHE Il POP SCORE (2007). Harrison y su grupo
presentaron la POP (pancreatitis outcome prediction score), una escala para
estratificar apacientes con riesgo de pancreatitis severa que es un modelo
nuevo y con mayor sensibilidad que APACHE Il y el Glasgow. Con la ventaja
de que las variables se recolectan en las primeras 24 hrs. No ha sido validado

prospectivamente.

HEMATOCRITO. El Hematocrito debera medirse a las 0, 12 y 24 horas desde
el ingreso del paciente. Una cifra de hematocrito mayor de 44% es un factor de

riesgo independiente para necrosis pancreatica.

PCR. Sensibilidad del 40% , especificidad del 100%. Las concentraciones de
Proteina c reactiva mayores de 150 mg/dl, medidas a las 48 Hrs, predicen
pancreatitis aguda severa. Si bien concentraciones tan bajas como < 19.5mg/dI

se han relacionado con pacientes con pancreatitis aguda necrotizante.
TRATAMIENTO.

Medidas Generales: Mantener hospitalizado al paciente en piso general si es
pancreatitis aguda leve, en caso de ser pancreatitis aguda severa debe estar
en un area donde sea posible registrar frecuentemente la diuresis, PVC,
frecuencia cardiaca, tension arterial, entre otros parametros. La saturacion de
oxigeno deberd mantenerse mayor de 95%. Como profilaxis antitrombética se
prefiere la compresion neumatica intermitente debido al riesgo tedrico de
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transformacion hemorragica con la anticoagulacion. Se recomienda hidratacion
con soluciones cristaloides intravenosas a razon de 250 -300ml/h en las

primeras 48 hrs.

Algunas de las medidas que se han demostrado ineficaces, y que su uso
rutinario no esta recomendado son: descompresion nasogastrica, antagonistas

del receptor H2 de histamina, anticolinérgicos, glucagon, lavado peritoneal.

Analgesia: Se pueden administrar analgésicos no esteroides tipo diclofenaco o
ketoprofenno. Aunque se recomienda meperidina. El fentanilo se utiliza en
pacientes que requieren grandes dosis de meperidina. No hay evidencia de que

la morfina cause o0 empeore una pancreatitis o colecistitis.

Dieta: Aunque el ayuno para reposo pancredtico se utiliza universalmente,
contindia siendo tedrico que éste acelere la recuperacion en pancreatitis aguda
pues no existen estudios con asignacion al azar que lo demuestren. La
nutricién enteral no estimula la funcién exdcrina del pancreas si se administra

por una sonda nasoyeyunal. La nutricion es bien tolerada en pacientes con ileo.

Deberan calcularse bien los requerimientos energéticos, pues el catabolismo
muscular aumenta 80%, y si existe necrosis pancreatica, el consumo de

energia se incrementa 120%

La nutricidbn parenteral se relaciona con mas complicaciones metabdlicas
(hiperglucemia), infeccion de catéteres (2%), y costos hospitalarios mas

elevados.

Lo ideal es comenzar la nutricion enteral a las 48 a 72 hr, cuando el paciente lo

tolere, tenga hambre y no haya dolor. La elevacion enzimatica no es una
22
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contraindicacion para iniciar dieta. Esta se inicia con 100 a 300 ml de liquidos

claros cada 4 hr. Diagrama de flujo 1y 2.

Diagrama de flujo 1.
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Diagrama de flujo 2.
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TRATAMIENTO CON ANTIBIOTICOS

Punto de mayor controversia actual respecto al tratamiento de la pancreatitis
Los antibidticos profilacticos disminuyen la mortalidad en pancreatitis aguda
severa, pero no la tasa de necrosis infectada. En caso de prescribirse, no
deberd ser por mas 7 a 10 dias para evitar una sobreinfeccion fungica
especialmente por candida spp, En caso de necrosis pancreatica demostrada
se sugiere prescribir imipenem .5 gr cada 6hrs o meropenem .5 gr c8h durante

14 dias.

Otros antibidticos con buena penetracion a pancreas son cefalosporinas de

tercera generacion, piperacilina, mazlocilina, fluoroquinolonas y metronidazol.

NECRESECTOMIA.

Temprana: 48 a 72 hrs. Tardia 12 dias después del inicio.

Esté indicada cuando se demuestra infeccion de la necrosis pancreatica. La
necrosectomia temprana se asocia con mortalidad del 27 al 65%, y del 15%
después del cierre primario y lavados postoperatorios.. Se puede demostrar la
infeccién por gas dentro de la coleccién pancreatica o por aspiracién con aguja

fina dirigido por ultrasonido o TAC.

CPRE/ laparotomia
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CPRE, Urgente: Primeras 24 hrs, CPRE temprana 24 a 72 hrs.

La CPRE urgente, esta indicada en casos de pancreatitis mas colangitis y en
los pacientes en quienes estad contraindicada la colecistectomia,. La CPRE
temprana no influye en el curso de pancretitis aguda biliar, pero se indica si se
sospecha persistencia de litos en los conductos biliares. En caso de ausencia
de coledocolitiasis no hay evidencia para recomendar la esfinterotomia
endoscoépica, Se puede sospechar de obstruccién de la via biliar, incluso antes
del clasico de colangitis aguda cundo existe elevacion de bilirrubina mayor de
2.3mg/dL, o si el colédoco mide mas de 8mm o con los criterios de Acosta (
dolor intenso persistente, aspirado gastrico libre de bilis y concentraciones de

bilirrubina persistentemente elevadas o en aumento.

COLECISTECTOMIA

Temprana: Primeras 6 semanas. Tardia 8-12 semanas. No se recomienda la
prevencién primaria de pancreatitis aguda biliar pues solo 3-7% de la poblacion
general con litiasis la presentara. Para prevencion secundaria todo paciente
con pancreatitis aguda biliar debe realizarse colecistectomia, pues la
pancreatitis aguda puede recurrir en 25 a 30% de los casos dentro de las

primeras 6-18 semanas.

El mejor tratamiento de la pancreatitis aguda biliar leve es la colecistectomia
laparoscépica con colangiografia intraoperatoria y debe considerarse la CPRE
posoperatoria si la colangiografia revela litos en el conducto biliar coman y la

limpieza laparoscopica ha sido incompleta.

COMPLICACIONES
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La mortalidad tiene un patrén bifasico, pues la mitad de las muertes tempranas
ocurren en los primeros 14 dias mientras que las muertes tardias suceden en
los primeros tres meses. La hipocalcemia es multifactorial y se atribuye a la
saponificacion del calcio con acidos grasos libres, hipoalbuminemia,
hipomagnesemia, asi como aumento de secrecion de calcitonina. Las
complicaciones sistémicas pueden ser la insuficiencia organica multiple, y el
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. Las mas severas suelen ser las
pulmonares (derrame pleural, sindrome de dificultad respiratoria), que tienen
una incidencia de 15 a 55% en pancreatitis aguda severa. Las complicaciones
locales pueden ser necrosis de células acinares, absceso y formacion de
pseudoquiste. Hasta 57% de pacientes hospitalizados tendran colecciones
liquidas. La infeccion de la necrosis pancreéatica es monomicrobiana en 75% de
los casos y suele ser por E. Coli, Pseudomonas, Klebsiella y Enterococcus spp.

La infeccion fangica ocurre en 9% de las necrosis pancreaticas.

En conclusién, una vez establecido el diagndstico y la estadificacion del
paciente y con el proposito de evitar complicaciones severas de esta
enfermedad el manejo en terapia intensiva debe estar enfocado a mantener el
volumen hidrico, la buena nutricién, antibiéticoterapia y analgesia. La opcion
quirargica debe reservarse para las complicaciones severas como la sepsis
con foco pancreatico, o las grandes hemorragias ya que en otras circunstancias

solo se aumentaria la morbimortalidad del cuadro.
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GUIAS.

Aunque existen guias basadas en la evidencia sobre el proceso de
diagnostico y tratamiento de pancreatitis aguda, muchos médicos no las
siguen. Se identifican y examinan varios problemas en el cumplimiento de las

guias sobre los métodos bioquimicos, de imagenologia y tratamiento.

Niveles de amilasa y lipasa de suero a menudo innecesariamente se

miden todos los dias.

A menudo, las evaluaciones de la gravedad no se realiza regularmente .

A menudo, no es suficientemente reemplazado el aporte de liquidos o

no es controlado adecuadamente.

En muchos casos severos, la alimentacion enteral o parenteral no se

inicia lo suficientemente pronto.

Tomografia no se hace en muchos pacientes con pancreatitis aguda

grave, o se lleva a cabo demasiado pronto.

En muchos casos de sospecha de necrosis infectado, no se realiza la

aspiracion con aguja fina.

Antibiéticos de amplio espectro a menudo se utilizan indebidamente en
pacientes con pancreatitis aguda leve y en pacientes con pancreatitis

necrotizante estéril que son clinicamente estable y sin signos de sepsis.
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Varias sociedades de gastroenterologia, medicina intensiva y cirugia
importantes han publicado guias sobre cémo tratar la pancreatitis aguda, y las
complicaciones graves basada en las pruebas de andlisis aleatorios de alta
calidad y estudios no randomizados asi como de opinion de expertos. La
informacion es limitada sobre qué tan bien los médicos en los Estados Unidos
cumplan con estas guias, el cumplimiento es subOptima en otros paises
desarrollados, segun varios estudios, 4-8 y se sospecha que muchos médicos
de U.S. no estan siguiendo las guias bien. La Pancreatitis aguda es un
diagnostico que genera hospitalizacion frecuente, lo enfrentan internistas,
intensivistas, gastroenter6logos y cirujanos. Las causas mas comunes son
calculos biliares y la ingesta de alcohol en exceso. Su tratamiento es
tipicamente sencilla: liquidos intravenosos, analgesia y nada por via oral. Sin
embargo, el tratamiento de casos graves puede ser bastante complejo,
especialmente si se afectan varios sistemas organicos o si hay complicaciones
locales. El objetivo principal es sensibilizar las desviaciones de las
recomendaciones establecidas que pueden llevar a resultados adversos para

los pacientes.

La medicion de niveles de enzimas diario agrega costo y minimos

beneficios.

Los niveles de amilasa y lipasa en suero se miden a menudo

innecesariamente todos los dias. Medir los niveles de amilasa y lipasa en suero
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es util en el diagnéstico de pancreatitis aguda aunado a requiere de dos de los

siguientes tres criterios

1. Dolor abdominal caracteristico

2. Nivel de amilasa sérica, lipasa sérica 0 de ambos, que son tres 0 mas

veces mayor a | limite normal superior

3. Datos de pancreatitis aguda en tomografia (CT).

La magnitud o la duracion de la elevacion de enzima de suero no se
correlaciona con la severidad del cuadro. Ademas, se ha observado que los
médicos en nuestro hospital a menudo no solicitan niveles de amilasa y lipasa
en pacientes ingresados con pancreatitis aguda. El Colegio Americano de
Gastroenterologia (ACG) (1,21) afirman que la vigilancia diaria de amilasa y
lipasa ha limitado el valor en el tratamiento de pancreatitis aguda. Una
segunda verificacion de estas concentraciones puede ser razonable si el dolor
es incapaz de resolverse o empeora durante una hospitalizacion prolongada,
esto puede sugerir un ataque recurrente de pancreatitis aguda o0 un
pseudoquiste en desarrollo. Pero en la mayoria de los casos de pancreatitis

aguda, mediciones diarias de enzima de suero genera costo y poco beneficio.

Evaluacion frecuente es importante

A menudo, las evaluaciones de la gravedad no se realiza regularmente.

La mayoria de los casos de pancreatitis aguda es leve, con recuperacion

rapida y excelente prondstico. Sin embargo, el 15% al 20% son graves y puede
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dar lugar a una hospitalizacion prolongada, el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS), el fallo multiorganico de sistemas y la muerte.
En la pancreatitis aguda grave, las enzimas pancredticas y -citoquinas
inflamatorias dafian los vasos sanguineos, existe una gran cantidad de liquido
como pérdidas en el espacio ("tercero") intersticial. Este liquido de
extravasacion conduce a la disminucion de volumen circulante eficaz, local
necrosis pancreatica, inestabilidad hemodinamica y finalmente disfuncion
mulitorganica. Es importante reconocer la pancreatitis aguda grave temprano
porque el paciente necesita ser transferidos a la unidad de cuidados intensivos
para recibir la reanimacion con liquidos éptima y la atencién de apoyo para una
disfuncion organica. Después de 48 a 72 horas, una prediccion de pancreatitis
aguda grave también debe cuestionar al médico y determinar control CT para

detectar la necrosis pancreética y también para iniciar apoyo nutricional.

La evaluacion de la gravedad comienza en la sala de emergencias o al
ingresar en el hospital. Edad avanzada, obesidad, insuficiencia organica e
infiltrados pulmonares o derrames pleurales son indicadores iniciales de mal
pronéstico. Signos de SIRS (alta o baja temperatura corporal, taquicardia,
taquipnea, alta o baja periféricos glébulos blancos) o insuficiencia del érgano
(p. €j., creatinina del suero elevada) estan presentes en la admision en el 21%
de los pacientes con pancreatitis aguda, la hemoconcentracién es un marcador
de disminucion de volumen circulante eficaz en la pancreatitis aguda grave. Un
hematocrito superior al 44% en la admision o si se incrementa en las primeras

24 a 48 horas de admisién predice necrosis, sin embargo, un marcador mas
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fuerte de insuficiencia organica puede ser el aumento de nitrdgeno de urea en

sangre(1,17,19,21)

Varios sistemas de puntuacion clinicos han sido estudiados para
evaluar la gravedad. La puntuacion de Ranson se basa en 11 factores clinicos,
5 puntos al ingreso y 6 que se evalian a las 48 horas (cuadro 1). Los
pacientes que estan en mayor riesgo de muerte 0 complicaciones graves
(necesitaran de 7 o mas dias de cuidados intensivos) si tienen 3 0 mas de
estas puntos. En un meta-anadlisis de 12 estudios, una puntuacion de Ranson
de 3 o superior habia una sensibilidad del 75% y una especificidad del 77%
para predecir las complicaciones en pancreatitis aguda severa las limitantes de
la puntuacién de Ranson son que sélo puede completarse después de 48
horas, no siempre se obtienen todos los puntos de datos, y no se puede repetir
a diario. Debido a estas limitaciones y su valor predictivo menos Optima, la
puntuacion de Ranson ha caido en desuso. La puntuacién de APACHE II
(Fisiologia aguda y cronica Il de evaluacion de salud) es mas versétil. Se basa
en variables clinicas y valores de laboratorio y muy bien se correlaciona con el
riesgo de muerte en la pancreatitis aguda. Las tasas de mortalidad son menos
del 4%, cuando la puntuacién de APACHE Il es inferior a 8 y 11% a 18%
cuando se trata de 8 o mayor, la evaluacion de los APACHE Il anotar en las
primeras 48 horas también es un indicador de prondstico preciso. Las
limitaciones anteriores de la puntuacién de APACHE Il fueron que era
complicado para calcular y requiere de las mediciones de gases de sangre

arterial y el nivel de bicarbonato vy la saturacion de oxigeno pueden ser
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sustituidos por la presion arterial de parcial de pH y el oxigeno. BISAP, un
nuevo sistema de puntuacion de cinco puntos, fue recientemente
prospectivamente validado, "BISAP" es un acrénimo de los cinco marcadores,
se basa en, cada uno de los cuales ha demostrado para predecir la

enfermedad grave en la pancreatitis aguda.

Blood urea nitrogen level > 25 mg/dL
e Impaired mental status

¢ SIRS

e Age = 60 years

° Pleural effusion.

La presencia de tres o mas de estos factores se correlaciona con mayor
riesgo de muerte, insuficiencia organica, y necrosis pancreatica en
comparacién con APACHE I, BISAP tiene exactitud similar y es mas facil de
calcular. También, BISAP fue especificamente desarrollado para la pancreatitis
aguda, Considerando que APACHE Il es una calificacion genérica para todos

los pacientes gravemente enfermos.

Los criterios de Atlanta para definir una pancreatitis aguda grave uno o

mas de las siguientes

1. Ranson de una puntuacion de 3 o superior durante las

primeras 48 horas

2. Un APACHE Il puntuacién de 8 o superior en cualquier

momento
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3. Falla de uno o mas 6rganos

4. Complicaciones locales (p. e€j., necrosis, seudoquistes,

abscesos).

Recomendacion: Evaluar la gravedad en la admisién y por lo menos

cada dia a partir de entonces.

Ensayos clinicos reconocen la importancia de la evaluacion de la
gravedad, pero varian en sus recomendaciones especificas. El ACG informa el
calculo de la puntuacion de APACHE Il dentro de los 3 primeros dias de
admisién, medir el hematocrito en admision, en 12 horas y en 24 horas. El
nivel de evidencia es lll, es decir, "desde publicé ensayos bien disefiados sin
asignacién al azar, Unico grupo propuesto, cohorte, series de tiempo, o
estudios controlados". La Asociacion Americana de Gastroenterologia (AGA)
proporciona una recomendacién mas generalizada, que el “criterio clinico",
debe tenerse en cuenta la presencia de factores de riesgo (por ejemplo, la
edad, la obesidad), la presencia o la ausencia de SIRS, valores de laboratorio
de rutina (p. ej., hematocrito, creatinina del suero) y APACHE Il puntuacion

obtenida al evaluar la gravedad y tomar decisiones.

En una encuesta alemana, soélo el 32% de los gastroenterdlogos utiliza
la puntuacién de APACHE Il para evaluar el riesgo en la pancreatitis aguda, a
pesar de las guias nacionales y haciendo énfasis en su importancia, también,
no todos los pacientes con pancreatitis aguda grave fueron transferidos a la

unidad de cuidados intensivos, como se recomienda.
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LA TERAPIA HIDRICA DEBE DE SER ENERGICA Y MONITOREADA

A menudo, no es suficiente el liquido que es reemplazado y la cantidad

de liquido no es controlado adecuadamente.

Los liquidos deben sustituirse agresivamente para equilibrar las
pérdidas a tercer espacio masivas que se producen en la fase inflamatoria
temprana de pancreatitis aguda. La pérdida de volumen intravascular puede
desarrollarse rapidamente y provocar taquicardia, hipotension e insuficiencia
renal. También puede afectar el flujo de sangre al pancreas y empeoran la
necrosis. Estudios en animales muestran que reemplazo de liquidos agresivo
mejora la microcirculacion pancreatico y evita evolucionar o incrementar la
necrosis, también puede apoyar la microcirculacion intestinal y la barrera de
intestino, que impida la translocacion bacteriana. En los seres humanos, no
han hecho ningin ensayo controlado para probar la eficacia de la reanimacion
con liquidos agresiva en la pancreatitis aguda. Sin embargo, la nocién de que
las pérdidas de liquido intravascular contribuyen a resultados deficientes se
deduce de los estudios en humanos que muestra mas necrosis y muertes en
los pacientes con hemoconcentracién. En un estudio, los pacientes que
recibieron el reemplazo de liquidos insuficiente (claramente manifiesto por un
aumento de hematocrito en 24 horas) fueron mas propensos a desarrollar

pancreatitis necrotizante

Recomendacién: reemplazo de liquidos agresivos y tempranos.
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Expertos han sugerido inicialmente infusion de 250 a 500 mL de liquido
por hora en aquellos que tienen deplecion, con solucién cristaloide isoténica, e
infusion de 250 a 350 mL por hora en aquellos que no tienen deplecidn inicial
de volumen y el ajuste de la aporte de liquido cada 1 a 4 horas dependiendo de
la evolucion clinica y signos vitales.(21). La reanimacion suficiente de
reemplazo de liquidos debe observarse atentamente por signos vitales, la
diuresis y el hematocrito sérico. Por otra parte, la reanimacion con liquidos
excesivamente agresiva puede ser perjudicial en pacientes con riesgo de
sobrecarga de volumen o edema pulmonar. La reanimacion con liquidos debe
ser vigilado estrechamente en pacientes de edad avanzada y aquellos con
disfuncién cardiaca o renal y pueden necesitar la medicion de la presion

venosa central.

Las guias de ACG y AGA reconocen la necesidad de que se realice un
reemplazo temprano de volumen y agresivo en la pancreatitis aguda (nivel de
evidencia lll), pero no especifica las cantidades exactas. Jovenes y sanos
deben recibir un bolo rapido de solucién salina isoténica o soluciéon de Ringer

Lactato, seguida de una infusion alta de mantenimiento.

Se han hecho pocos estudios para evaluar el cumplimiento los médicos
de las recomendaciones para el reemplazo de volumen agresivo. En un estudio
multicéntrico italiano, los pacientes con pancreatitis aguda grave o leve
recibieron un promedio de sélo 2,5 L de liquido al dia (aproximadamente 100
mL/hora). Gardner y colaboradores, recientemente resume la evidencia

disponible para el aporte de liquido en la pancreatitis aguda.
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SOPORTE NUTRICIONAL

En muchos de los casos severos, el aporte nutricional enteral 6
parenteral no es administrado tempranamente

El apoyo nutricional involucra a la alimentacion enteral o parenteral
cuando estd contraindicada una dieta oral. La alimentacién enteral es
generalmente a través de una sonda nasoyeyunal, que deba colocarse por
endoscopica o radiografica. La alimentacion parenteral ni la alimentacion
nasoyeyunal estimula la secrecién pancreatica, y ambos estan seguros en la
pancreatitis aguda. La Pancreatitis aguda grave es un estado intensamente
catabdlico caracterizado por gastos de energia, la descomposicion de proteinas
y la utilizacién de sustrato. Los pacientes pueden no reanudar una dieta oral
por semanas o incluso meses, particularmente si se presentan complicaciones
locales. Se ha demostrado que el apoyo nutricional temprano mejora los
resultados en pancreatitis. aguda severa por lo tanto, el apoyo nutricional debe
iniciarse tan pronto como sea posible en la pancreatitis aguda grave
basandose en los indicadores clinicos y radiograficos iniciales de gravedad,
idealmente dentro de los primeros 2 o 3 dias. La nutricion enteral se prefiere a
la nutricién parenteral en la pancreatitis: es menos costoso y no generan un
riesgo de infecciones relacionadas con catéteres o complicaciones de
trombosis o falla hepéatica. Ademas, existen evidencias experimentales que la

nutricibn enteral puede preservar la barrera intestinal, disminuyendo la
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permeabilidad de las mucosas y translocacion bacteriana. Un meta-analisis de
seis ensayos mostr6 una menor tasa de complicaciones infecciosas con la
nutriciébn enteral que con nutricién parenteral. . Sin embargo, no se encontro
ninguna diferencia significativa en las tasas de muerte o complicaciones no

infecciosas.

Recomendacién: Alimentacion enteral cuando sea posible.

En ocasiones no es necesario el apoyo nutricional en la mayoria de los
casos de pancreatitis aguda leve, la Inflamacion pancreatica normalmente
resuelve dentro de unos dias, permitiendo a los pacientes a reanudar comer.
Ocasionalmente, los pacientes en quienes el dolor resuelve lentamente y que
tardaran en mejorar mas de 5 a 7 dias necesitan apoyo nutricional para evitar

la malnutricién caloricoproteica.

Las guias ACG y la mayoria de los otros sugieren que, en la medida de lo
posible, la nutricibn enteral se de en lugar de alimentacion parenteral a
aquellos que requieren apoyo nutricional. El nivel de evidencia es Il (evidencia
fuerte, por lo menos un ensayo controlado publicado, disefiado correctamente
aleatorio de tamafio adecuado y en un &mbito clinico adecuado”). Sin
embargo, no todos los médicos reconocen el beneficio de la alimentacion
enteral. En una cohorte de gastroenter6logos en Alemania, solo el 73%

favorecio la alimentacion enteral sobre la parenteral en pancreatitis aguda.(1)

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La CT no se hace en muchos pacientes con pancreatitis aguda grave, o se
hace demasiado pronto durante la admisioén.
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La TAC con medio de contraste en dos fases proporciona una evaluacién
estructural del pancreas y es Util para diagnosticar pancreatitis necrotizante. La
necrosis pancreatica esta relacionada con un curso clinico severo, el desarrollo
de la disfuncién Gnica o multiorganico y la muerte. La necrosis se diagnostica
cuando mas de un 30% del pancreas no mejora (es decir, perfundir) después
de contraste por via intravenosa. El indice de gravedad de Balthazar-Ranson
CT incluye el grado de ampliacion pancreética y la inflamacién, la presencia y

el nimero de acumulaciones de liquido y de necrosis .

Recomendacion: CT en casos severos,

No todos los pacientes con pancreatitis aguda necesita someterse a CT.
La mayoria de los casos leves no requieren rutinariamente CT, ya que la

necrosis y otras complicaciones locales son poco frecuentes en este grupo.

También, CT a menudo se solicita demasiado pronto durante la
hospitalizaciéon. Los indicadores de gravedad en CT no son generalmente
evidentes hasta 2 a 3 dias después de la admisién hospitalaria. CT debe
considerarse aproximadamente 3 dias después de la aparicion de los sintomas,

en lugar de inmediato al ingreso.

Por otra parte, puede justificarse CT en el momento de la admision para
descartar otras causas que ponen en peligro la vida de dolor abdominal e
hiperamilasemia (p. ej., obstruccion intestinal, perforacion de viscera). CT
también puede ser (til en la fase tardia de la pancreatitis aguda (semanas
después de la admisién) para diagnosticar o controlar complicaciones (p. €j.,

seudoquistes, abscesos, trombosis de la vena esplénica, arteria esplénica
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pseudoaneurismas). Imagen por resonancia magnética con contraste de
gadolinio es una alternativa razonable al TC para la deteccién de la necrosis

pancreética y otras complicaciones locales.

En los pacientes con pancreatitis aguda grave y funcion renal
comprometida (creatinina sérica de 1,5 mg / dL), CT puede realizarse sin
contraste para evaluar la gravedad segun la puntuacion de Balthazar obtenida
(es decir, sin una puntuacién de necrosis). Estudios en ratas sugieren que los
contrastes yodados pueden disminuir la microcirculacion pancreéatico y
empeoran o precipitar la necrosis, no hay estudios en humanos que soporten

ésta consideracion.

Las guias uniformemente recomiendan CT para los pacientes con
pancreatitis aguda grave (la guia ACG da un nivel de evidencia de Ill), pero
esta recomendacion no es siempre seguida. Un estudio de Australia mostro
qgue el TC se hizo en sélo el 27% al 67% de los pacientes con pancreatitis
aguda severa. En un estudio britanico, s6lo 8 de 46 pacientes con criterios
predictivos de pancreatitis severa realizaron CT dentro de los diez primeros

dias de admision.

SOSPECHA DE NECROSIS INFECTADA

La aspiracion con aguja fina no se hace en muchos casos de sospecha

de necrosis infectada.

Aproximadamente un tercio de los pacientes con pancreatitis,

necrosante desarrolla infeccién de la necrosis. La frecuencia de muerte para
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los pacientes con necrosis pancreatica infectada es alta: 30%, en comparacion
con el 12% en aquellas personas con necrosis estéril., la diferenciacion de la

necrosis estéril e infectada por lo tanto, es esencial.

Signos clinicos, tales como fiebre son pobres predictores de la infeccion.
Signos de SIRS pueden estar presentes en la pancreatitis necrotizante estéril e

infectada.

Recomendacion: Aspiracion con aguja fina de necrosis

Por las razones antes mencionadas los hallazgos de necrosis en CT y
persistente SIRS deben solicitar prontamente la aspiracién con aguja fina con
la tincién de Gram y cultivo para diferenciar la necrosis estéril e infectada (ACG
guia, nivel de pruebas Ill). Si se confirma la infeccién, el desbridamiento

quirdrgico debe fuertemente considerarse.

Otros enfoques menos invasivos como desbridamiento endoscopico
pueden utilizarse en casos seleccionados. Demasiado a menudo se descuida
la aspiracién con aguja fina de necrosis. En un estudio de cirujanos en
Alemania, sélo el 55% cumple con las recomendaciones de la Asociacion
Internacional de Pancreatologia para realizar una biopsia para diferenciar la

necrosis estéril de la infectada en los pacientes con signos de sepsis.
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ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO

Se utilizan indebidamente antibiéticos de amplio espectro en pacientes
con pancreatitis aguda leve y en pacientes con pancreatitis necrotizante estéril

gue son clinicamente estables y sin signos de sepsis.

Los antibi6ticos no se indican en la pancreatitis aguda leve. Una serie limitada
de antibidticos normalmente se indica en los casos severos con presunta o
comprobada necrosis infectada (en conjuncién con necrosectomia quirargica).
Sin embargo, el uso de antibidticos en la necrosis estérii ha sido muy
controvertido. Al menos seis ensayos aleatorios, no aleatorizados y pequefios
han evaluado el beneficio de dar antibidticos como profilaxis para la presunta
necrosis estéril. Un reciente andlisis de Cochrane de cinco de estos ensayos
(294 pacientes) sugiere que los pacientes que se administré antibidticos tenian
un menor riesgo de muerte (odds ratio 0,37, 0.17-0.83 de intervalo de
confianza [IC] del 95%) pero ninguna diferencia en las tasas de infeccion
pancredtica 6 quirdrgica, estos resultados paradéjicos sugieren que los
antibidticos pueden prevenir la muerte en las infecciones no pancreaticas (p.
ej., neumonia, infecciones de catéteres), mas que por la prevencion de la
infeccién de la necrosis de tejido pancreético. Los cinco ensayos en el
metanalisis estan limitados por la heterogeneidad metodoldgica significativa y

por falta de doble ciego.

A pesar de la tasa de mortalidad general baja observada en el metanalisis, el
uso profilactico de antibidticos en la necrosis estéril sigue siendo polémico. Una
preocupacion es que a los pacientes se les administra durante mucho tiempo

profilaxis con los antibidticos y pueden desarrollar infecciones con resistencias
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bacterianas o micoticas. Sin embargo, la Cochrane y otros metanalisis no han
mostrado una tasa mas alta de infecciones micéticas en los que se dan

antibioticos.

Recomendacion: no administrar antibidticos sistémicos para

los casos leves,

Las guias de la AGA recomiendan no dar rutinariamente antibiéticos
en la pancreatitis aguda leve y no provee estrictas recomendaciones para el
uso de antibidticos profilactico en pancreatitis necrosante aguda. Las guias
sugieren que se pueden utilizar antibi6ticos "en demanda" basandose en los
signos clinicos de infeccion (p. ej., fiebre alta, leucocitosis creciente,

hipotension) o empeoramiento de falla organica.

Si se utiliza una estrategia puramente profilactica, solo los pacientes en alto
riesgo de desarrollar la infeccion (por ejemplo, aquellos con necrosis en mas
del 30% del pancreas) deben recibir antibiéticos. Con alta penetracién al tejido
deben utilizarse los  antibidticos, tales como el imipenem-cilastina, o

ciprofloxacina, ademas de metronidazol .

La adhesion a estas guias no es Optima. Por ejemplo, en un estudio
multicéntrico italiano, 9% de los pacientes con pancreatitis aguda leve fueron
tratado con antibioticos, por otra parte, muchos pacientes con probada necrosis

infectados recibié antibioticos que no penetran el tejido pancreéatico muy bien.
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CPRE EN PANCREATITIS BILIAR AGUDA

CPRE en la Pancreatitis biliar aguda grave

La Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) a menudo se
realiza de manera inapropiada en la pancreatitis aguda biliar leve o no se

realiza con caracter urgente en los casos graves.

En la mayoria de los casos de pancreatitis biliar leve, las piedras pasan
espontaneamente, y se puede realizar colangiografia y verificar
permeabilidad de la via biliar durante la colecistectomia laparoscopica. La
obstruccion ampular por impactaciéon continua por calculos biliares puede

perpetuar la inflamacién pancreatica y retrasar la recuperacion.

Dos estudios aleatorios mostraron un beneficio de CPRE temprana (dentro de
las 72 horas) con la extraccion de litos y esfinterotomia, principalmente en
aquellas personas con pancreatitis aguda grave biliar o colangitis ascendente,
pero una tercera parte no se pudo demostrar un beneficio. Cochrane
metaanalisis de estos tres estudios no ha podido mostrar una tasa de
mortalidad inferior con CPRE en pancreatitis. biliar leve o grave sin embargo,
CPRE temprana previene las complicaciones en la pancreatitis severa biliar

(odds ratio 0,27, 95% CI 0.14-0.53).

Mas tarde, fue restringido a los pacientes con sospecha de pancreatitis biliar
pruebas de obstruccion biliar y sin signos de colangitis. Un cuarto ensayo
aleatorio: 103 pacientes fueron asignados al azar a someterse a CPRE dentro
de 72 horas o tratamiento conservador. No se observaron diferencias en las
tasas de muerte o en la falla organica ni en el indice de gravedad de la CT.
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Recomendacion: CPRE para sospecha de piedras retenidas

CPRE tienen un papel limitado en pacientes con pancreatitis biliar, se utiliza
para extraer piedras retenidas en los conductos biliares o para aliviar la

obstruccidn biliar.

La decisién de realizar la CPRE antes de cirugia deberia realizarse con la alta
sospecha de tener litos retenidos. CPRE es el mas apropiado si la sospecha
de piedras retenidas y los riesgos de intervencion terapéutica son altos (p. €j.,
si aumentan los niveles de fosfatasa alcalina y la bilirrubina de suero y
ecografia muestra un conducto biliar dilatado). Si hay sospechas de moderada,
puede hacerse un estudio de imagenes mas seguro y menos invasivo como
resonancia magnética colangiopancreatografia (MRCP por) o ecografia
endoscopica para detectar calculos del conducto biliar antes de proceder a la
CPRE. Las guias ACG sugieren urgente CPRE (preferentemente dentro de 24
horas) para aquellas personas con pancreatitis biliar grave complicada por la
falla organica o aquellos con sospecha de colangitis. El nivel de evidencia es
I, es decir, "pruebas sélidas de por lo menos una revisién sistematica publicada

de multiples ensayos bien disefiados y controlados."

CPRE electiva es recomendable para quienes son candidatos quirdrgicos
pobres. CPRE también se recomienda para aquellos con aumento de los
valores de enzimas hepaticas o que los hallazgos imagenologia sugirieran
calculos retenidos en el colédoco (incluyendo colangiografia intraoperatoria) La
Ultrasonografia endoscopica o MRCP por se recomienda para aquellos con
lenta resolucion clinica, embarazadas, o en los cuales existe incertidumbre con

respecto a la etiologia biliar de pancreatitis.
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Las tasas de cumplimiento de normas con estos y directrices similares no son
adecuadas. En una evaluacion de cumplimiento de las guias de la sociedad
britAnica de gastroenterologia, CPRE temprana se realiz6 en solo el 25% de los

pacientes graves con pancreatitis aguda biliar.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN PANCREATITIS BILIAR

LEVE

La Colecistectomia laparoscépica no se hace en la admisién o dentro de

2 semanas en muchos pacientes con pancreatitis biliar leve.

Si no se elimina la vesicula biliar, la pancreatitis biliar puede reaparecer
en hasta el 61% de los pacientes dentro de 6 semanas de egresado del
hospital. Esta es la base de las recomendaciones de las guias para una
cirugia (o una confirmacion de la fecha de una cirugia) hasta el alta

hospitalaria.

La Asociaciéon Internacional de Pancreatologia recomienda
colecistectomia temprana (preferentemente durante la hospitalizacién de la
misma) para los pacientes con pancreatitis aguda leve asociada a calculo biliar
. En la pancreatitis aguda grave asociado a calculo biliar, la colecistectomia
deberia retrasarse hasta que haya suficiente resolucién de la respuesta
inflamatoria y la recuperacion clinica. Las guias de la AGA abogan por la
colecistectomia tan pronto como sea posible y en ningin caso 4 semanas
después para prevenir la recaida, a mas tardar. CPRE con esfinterotomia
también puede proteger contra la recaida en aquellas personas que no son

aptos para someterse a una cirugia.
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Recomendaciones para el manejo definitivo de los célculos biliares
(colecistectomia laparoscopica CPRE o ambos) no siempre se siguen. Por
ejemplo, un estudio britanico mostr6 un 70% el cumplimiento de esta
recomendacion, Un cumplimiento similar en Alemania puso de manifiesto que
la colecistectomia se realiz6 durante la hospitalizacion inicial en sélo el 23% de
los cases. En Nueva Zelanda un estudio, como resultado de una
retroalimentacion de cumplimiento regular con comentarios a cirujanos hubo

aumento en la tasa de colecistectomia temprana de 54% a 80%.
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METODOLOGIA.

Se realiza una revision retrospectiva de los pacientes diagnosticados al
egreso hospitalario con pancreatitis aguda entre el periodo de enero de 2009
hasta Abril de 2010, en un hospital General Regional de segundo nivel de

atencion.

Los datos iniciales fueron obtenidos del departamento de Estadistica del
Hospital General de Uruapan con diagnéstico de dolor abdominal y probable
pancreatitis aguda atendidos en el servicio de Urgencias. Se investigd el
namero de pacientes que pasaron al servicio de hospitalizacion, posteriormente
se seleccionaron a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.
Se revisaron los expedientes de los pacientes en quienes se confirmé el
diagnéstico clinico, bioquimico y tomografia, Los datos obtenidos, fueron

escritos en hoja de recoleccion de variables por columnas.

Una vez registrados, se vaciaron a computadora Compaq en Programa

Excel Office 2007.

Se realiz6 una revision del expediente por un solo investigador el cual no
interactué en ninguno de los casos, con el fin de obtener diferentes variables

gue se muestran en la tabla 1.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con edad de entrel2 y 85 afios de edad con diagndstico a su
egreso de pancreatitis aguda que hayan sido hospitalizados en el periodo

mencionado.

Expediente completo al momento de la revision.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con expediente incompleto.

Pacientes que hayan fallecido durante el periodo de estudio

Enfermedad distinta a sindrome doloroso abdominal.

Se excluyeron los pacientes que a pesar de contar con diagnostico de
pancreatitis a su egreso no contaban con criterios para definir tal diagnéstico

(esquema 1).

38 pacientes con definicion de

pancreatitis a su egreso (Icp-10)

3 pacientes no
cumplian criterios de
inclusion {(n=35)

6 pacientes fueron
excluidos (n=29) Esquema 1.

29 pacientes
en total
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Tabla 1. Definicion operacional de variables.

Variable

Definicion operacional

Unidades

Tipo

de

Probable pancreatitis

aguda

Caso de paciente con diagnostico
en su hoja de egreso como

pancreatitis aguda.

Presente

0]

ausente

Nominal

Pancreatitis aguda

Caso de paciente con dolor
abdominal mas elevacion de
amilasa y/o lipasa por tres veces
del valor mayor de referencia y/o
imagen tomogréfica que evidencie

proceso inflamatorio pancreético.

Presente

(0]

ausente

Nominal

Estancia

intrahospitalaria

Dias entre la fecha de ingreso al

hospital y su egreso del mismo.

Continua

Amilasa

Determinacion de la enzima
amilasa en suero, tomando como
positiva un aumento mayor de tres
veces el valor mayor del rango

méaximo como de referencia.

Presente

(0]

ausente

Nominal

Continua
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Lipasa

Determinacion de la enzima lipasa
en suero, tomando como positiva
un aumento mayor de tres veces el
valor mayor del rango maximo

como de referencia.

Presente

(0]

ausente

M yvinoanoe

Nominal

Continua

Serie de enziméatica

Determinacion de enzimas
pancreaticas después del
diagnostico o del dia del ingreso,

como seguimiento del caso.

Presente

(0]

ausente

Nominal

Etiologia biliar

Presencia de datos
imagenolégicos y/o bioquimicos
que soporten colecistitis litidsica

y/o coledocaolitiasis.

Presente

(0]

ausente

Nominal

Etiologia alcohdlica

Presencia de consumo de alcohol

en exceso previo al cuadro clinico.

Presente

(0]

ausente

Nominal

Etiologia

hipertrigliceridemia

Presencia de triglicéridos en suero

mayor de 1000mg/dL

Presente

(0]

ausente

Nominal

Etiologia idiopética

Etiologia por descarte de causa
biliar, alcohdlica, biliar o]

medicamentosa.

Presente

(0]

ausente

Nominal
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Escala de Baltazar

Escala de TAC descriptiva de

afeccion pancreatica.

Categodrica

Escala de severidad

tomografica

Escala de TAC de severidad que
toma en cuenta Baltazar mas

puntaje segun grado de necrosis

Categodrica

APACHE I

Escala de severidad que toma en
cuenta multiples variables clinicas

y laboratoriales.

Continua

Ranson

Escala de severidad que toma en
cuenta variables laboratoriales al
ingreso y a las 48 hrs de ingresar

del paciente.

Continua

Falla Orgéanica

Presencia de falla respiratorio
aguda, falla renal aguda, choque, o

sangrado de tubo digestivo.

Presente

(0]

ausente

Nominal

Pancreatitis Grave

Presencia de APACHE Il mayor de
8 puntos, Ranson mayor de 3
punto, indice de severidad
tomografica mayor de 7 puntos o

falla organica. (Criterios Atlanta)

Presente

(0]

ausente

Nominal
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Pancreatitis Leve Ausencia de criterios de severidad | Presente | Nominal
grave. 0
ausente
Definicion de | Determinar en el expediente | Presente | Nominal
severidad explicitamente grado de severidad | o
de pancreatitis. ausente
Nutricion  parenteral | Nutricién administrada via | Presente | Nominal
total parenteral, que incluye el célculo | o
de requerimientos caldricos diarios | ausente
y divididos en valor de
carbohidratos, proteinas y lipidos.
Antibiotico profilactico | Administracion de carbapenémico | Presente | Nominal
en presencia de  necrosis | 0
pancreatica. ausente
Antibiotico no | Administracion de antibidtico por | Presente | Nominal
profilactico sospecha de infeccién. o]
ausente
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ESTADISTICA

Se reportaran variables demograficas y de cada una de las

mencionadas.

Las variables continuas se expresan en promedio + desviacion estandar
y/lo rango y tanto las variables categéricas como las nominales en
proporciones. Para la comparacién de las proporciones entre los grupos se
realiz6 la prueba de x?, para la comparacién de variables continuas se utilizo la
prueba de correlacion de Pearson. y su respectiva representacion gréafica. Se

realizd un analisis estadistico con Excel, Office 2007.
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RESULTADOS

Se registraron 120 pacientes en el servicio de Urgencias con diagnéstico
inicial de dolor abdominal en estudio y posibilidad de cursar con pancreatitis
aguda. 70 pacientes fueron egresados del servicio de Urgencias luego de
determinar otras causas de dolor abdominal que no ameritaron vigilancia
intrahospitalaria, 50 se hospitalizaron para evaluar evolucién clinica y
complementar con estudios de laboratorio y gabinete, Solamente se definieron

38 casos como pancreatitis aguda al egreso del area de hospitalizacion.

De los 38 casos definidos como pancreatitis aguda en su diagnéstico de
egreso, un expediente no se encontré y 2 casos no se incluyeron por ser
menores de 12 afios, posteriormente 6 casos fueron excluidos por no contar
criterios diagnosticos de pancreatitis aguda. Se analizaron 29 casos, 56%
(n=16) de los cuales fueron mujeres, las principales variables demograficas se

muestran en tabla 2

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y etiologia de los casos.

Pancreatitis Pancreatitis

leve grave p
n=19 (%) n=10 (%)

Edad 4016 aflos  43x7 aflos NS
Hombre 9 (70%) 4 (30%) NS
Mujer 10 (62%) 6 (38%) NS
Comorbilidades

Diabetes mellitus 0 0 NS

Hipertension arterial 2 (66%) 1(33%) NS
Etiologia

Biliar 11 (78%) 3(22%)

Alcohol 5 (71%) 2 (29%)

Hipertrigliceridemia 3 (50%) 3 (50%)

Idiopética 0 2 (100%)
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Seis casos (20%) fueron diagnosticados con determinacion de amilasa
Unicamente, mientras la mayoria de los pacientes (n=22, 76%) fueron
diagnosticados con ambas enzimas pancreaticas, y solamente un paciente fue
diagnosticado por medio de imagen, sin solicitar enzimas pancreaticas. Se
determina la relacion entre el valor de la enzima y la severidad del caso como

se muestra en tabla 3.

Tabla 3. Relacion entre enzimas y severidad de casos.

Lipasa Amilasa
veces veces P

(rango) (rango)
Pancretitisleve 9.9 (35-1) 11.1(32-1) NS
Pancreatitis 12 (39-1) 11.6(22-1) NS
grave
Desenlace no 9.5(31-1) 14.7 (20-3) NS
deseado
Muertes 313 10.5 (18-3) NS

En 22 casos se solicito enzimas pancreaticas de manera seriada; el 24% de los
casos de pancreatitis fue secundaria al consumo excesivo de alcohol,
correspondiendo en todos los casos al sexo masculino. (n=22), los casos de
etiologia biliar con un 48% (n=4) fueron de sexo femenino (n=11, 78%). Seis
casos (20%) debido a hipertrgliceridemia (mujeres n=4, hombres n=2). En dos
casos (8%) no se identific6 etiologia, definiéndola como idiopéatica. De los
pacientes diagnosticados, a trece se les solicito tomografia computarizada de
abdomen (TAC) para su valoracion, de los pacientes con grado de severidad

grave (n=10, 35%), a menos de la mitad 4 se le solicito TAC.
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En cuanto a la determinacion de severidad, ningun paciente contaba con
laboratoriales completos para definir APACHE Il al momento del ingreso, de los
10 pacientes con pancreatitis aguda grave, 7 pacientes lo fueron por criterios
de Ranson ya sea al ingreso o0 a las 48 hrs, 5 pacientes por presentar falla
organica. Del total de pacientes en los 2 afios, ocho pacientes presentaban
definicién de severidad, ya sea aguda o severa como parte del diagnostico en
el expediente, de estos 2 pacientes fueron definidos como graves de los 10
pacientes realmente lo eran. En la tabla 4 se muestra el valor que presentaron

los pacientes para cumplir criterios de severidad grave.

Tabla 4. Casos que presentaron criterios para severidad grave.

APACHE Il  Ranson Ranson Indice de Falla
Pancreatitis =98 >3 pts >3 pts  Severidad organica
grave ingreso 48 hrs  Tomografica
n=10 27 pts
0 2 5 2 5

En cuanto al tratamiento de los pacientes, la totalidad de los pacientes inicio
con ayuno y analgesia, solamente 2 pacientes se prolongo el ayuno por mas de
7 dias sin aporte nutricional, solamente un paciente recibié apoyo con nutricion
parenteral total (considerando como total, un aporte cal6rico proteico, de lipidos

y carbohidratos como minimo).

La estancia hospitalaria fue de 8.5 dias con un rango de 1 a 20 dias, de los
pacientes con pancreatitis grave el promedio de dias de estancia fue de 2.7
dias con un rango de 1 a 5 dias entre su ingreso y la resolucién del caso

(mejoria, derivacién o muerte). Cinco pacientes de los 10 graves recibieron
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antibioticos profilacticos del tipo carbapenémico, ninguno de los pacientes fue
hemocultivado o se realiz6 puncion guiada de zona de necrosis probablemente
infectada. Trece pacientes recibieron antibiéticos no profilacticos con el fin de
cubrir otro posible foco infeccioso, de los cuales en 3 casos de los 13 (23%) se
busco identificar por medio de un cultivo el agente microbiolégico de dicha

posible infeccién.

El tratamiento de los pacientes fue en 11 (38%) de los casos del servicio de
cirugia, mientras el resto de los casos (62%) fue llevado por el servicio de
medicina interna. En la tabla 4 se incluyen los datos de los casos con
desenlace no favorable. La mortalidad fue del 6.8% y el desenlace no favorable

fue del 13.7%.
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DISCUSION

En este estudio el 17% (6 casos) de los casos fueron excluidos en el
entendimiento de que no se contaba con un caso de paciente con dolor
abdominal y una elevacion enzimética mayor de tres veces el nivel maximo de
referencia, ni datos imagenoldgicos que soportaran tal diagnéstico, la elevacién
de las enzimas pancreéticas ha mostrado en diferentes estudios resultados
variables, pero que permiten un mismo razonamiento, en el caso de la amilasa
la sensibilidad reportada va desde 45 hasta 72%, mientras que la especificidad
reportada es de 97 a 99%; en el caso de la lipasa los resultados muestran un
100 y 96% de sensibilidad y especificidad respectivamente,(9-11) aunque hay
reportes de 55% de sensibilidad.(12). Los pacientes excluidos en este estudio
pudieron ser errGneamente catalogados como negativos por la baja
sensibilidad de las pruebas, sin embargo el hecho de que presenten una
adecuada especificidad nos permite asegurar que los pacientes incluidos en
este estudio si presentaban pancreatitis como tal, y nos permita comparar el
estudio a los realizados en otras instituciones. El grado de la elevacion de las
enzimas pancredticas no tiene mayor significado mas que el de aseverar el
diagnostico, puesto tal como se estipula en las guias entre mas elevadas se
encuentren el diagnostico es mas certero, sin representar mayor severidad,
esto queda bastante claro en la tabla 3, donde se observa que el numero de
veces que se encuentra elevada la enzima pancreatica no correlaciona con el
grado de severidad, ni de mortalidad del paciente. Asi mismo se puede

observar el gran rango de resultados que se puede observar. EI Colegio
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Americano de Gastroenterologia (ACG por sus siglas en ingles) por medio de
sus guias (1) ha establecido que el monitoreo diario o seriado de amilasa y
lipasa tiene un valor limitado en el manejo de la pancreatitis aguda. El realizar
determinaciones seriadas puede ser razonable cuando el dolor no resuelve o
este empeora durante hospitalizaciones prolongadas, pero no aun asi el costo
beneficio en la mayoria de los casos no justifica esta accion, aun asi se
observo que en el 76% de los casos se solicito enzimas seriadas. Tomando en
cuenta que el promedio de hospitalizaciéon fue corto (8.5 dias) y repitiendo que
una probable justificacion de enzimas seriadas involucra estancias prolongadas
con dolor recurrente, la determinacion seriada de enzimas pancreaticas al

parecer en este estudio no estuvieron justificadas.

Si bien las dos principales etiologias de la pancreatitis aguda son la biliar y la
relacionada al alcohol, en este estudio se observo que la hipertrigliceridemia se
presento en un porcentaje nada despreciable, esto podria explicarse por alta
prevalencia que existe en la regién de dislipidemia secundaria asociado a un
aumento de la ingesta de carbohidratos y de sedentarismo. Asi mismo, como
era de esperarse, claramente se observa como el hombre presenta una
tendencia hacia la etiologia asociada al consumo de alcohol mientras las

mujeres presentan una tendencia hacia la etiologia biliar.

El reconocimiento de la severidad de la pancreatitis aguda es un punto de gran
importancia debido a que una vez que se determina la severidad el paciente
puede establecerse si el paciente debe ser transferido de unidad (ya sea a la
UTI, a otro hospital) para un mejor manejo. De igual manera, después de 48 a

72 horas, la prediccion de la severidad de la pancreatitis permite al medico
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valorar la necesidad de una TAC, para determinar necrosis y se puede
establecer un tratamiento diferente que involucre antibiético profilactico, soporte
nutricional entre otros cuidados. Es asi que una vez diagnosticado el paciente,
siempre se debe determinar la severidad. Es de llamar la atencion entonces
gue solo un paciente de los ultimos 2 afios fue ingresado con la determinacion
de severidad por APACHE Il explicitamente en el expediente, siendo este Unico
paciente probablemente mal estadificado debido a que ningun paciente cuenta
con los examenes de labloratorio completos para determinar esta escala.
Ademas, solo uno de cada cuatro pacientes se le definidé en cualquier nota del
expediente el grado de severidad (leve o severa), siendo de mayor importancia

gue solo 2 de los 10 pacientes con pancreatitis grave fueron definidos como tal.

De los 10 pacientes graves, 5 pacientes presentaban al menos una falla
organica al momento de su ingreso, recordando que actualmente los estudios
gue definieron los Criterios de Atlanta (1), toman la presencia de falla organica
como el punto de gravedad que mas se asocia a mortalidad. Cinco pacientes
presentaban gravedad por criterios de Ranson a las 48 hrs demostrando que
en nuestros pacientes se observo claramente el comportamiento clasico de
deterioro en las primeras 48 hrs de la evolucion, y asi poder repetir la
importancia en el pronéstico y tratamiento del paciente que esto implica y que

se menciona previamente en la discusion.

La valoracién de la severidad definidos por los criterios de Atlanta, puede
realizarse tanto con la escala de APACHE Il como de Ranson, (1) asi como
por la presencia de falla organica, ambas escalas por medio de valores

laboratoriales que se pueden solicitar de rutina en el hospital en el que se
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realizé el estudio. Si existe una tendencia a repetir los valores enzimaticos,
probablemente el gasto generado deberia cargarse hacia la determinacion de
la severidad de los pacientes, esto aportaria mayor informacién sobre su

tratamiento y prondstico.

Una probable causa de omisién de determinar la severidad en los pacientes, es
gue exista una tendencia a desestimar los pacientes con pancreatitis leve y
obviar dicha valoracion, sin embargo, el omitir dicha valoracién podria retardar
el reconocimiento de pacientes que subjetivamente se observen con severidad

leve, pero objetivamente pudiera definirse como severa.

En cuanto al abordaje terapéutico es de llamar la atencion la pobre busqueda
de agentes microbioldgicos que justifiguen tratamientos antibiéticos que
presento en este estudio, de los 5 pacientes que recibieron carbapenémio
como antibiético profilactico, a ninguno se le solicito al menos un hemocultivo.
A pesar de que un alto porcentaje de los pacientes recibié antibiético ante la
sospecha de una probable infeccién asociada en un muy bajo porcentaje se
solicito cultivo que soportara tal tratamiento. Aproximadamente un tercio de los
paciente con pancreatitis necrotizante desarrollan infeccién. Esto es de
importancia debido a que el 30% de estos pacientes fallece a comparacion del
12% de los pacientes con necrosis esteril (1). La diferenciacién entre si se
presenta infeccion o no, es esencial, puesto que los signos clinicos de
infeccidn, tal como un sindrome de respuesta inflamatoria pueden presentarse
tanto en una pancreatitis necrotizante estérii como en una pancreatitis
necrotizante sin existir diferencia, he ahi la importancia de realizar un

diagnostico infectolégico certero.
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De los pacientes con pancreatitis severa, solamente uno recibié de manera
oportuna soporte nutricional. En cambio el inicio del soporte por medio de via
enteral en el caso de los pacientes con pancreatitis leve casi nunca se retraso;
esto es relevante, puesto que la indicacion sencilla de iniciar dieta puede
llevarse a cabo, sin embargo el iniciar una nutriciébn parenteral parece mas
compleja, esto probablemente por la problematica que existe en cuanto al
calculo, preparacién y financiamiento por parte de los pacientes de este tipo de

nutricion.

La mortalidad en el este estudio fue de 6.8% la cual es mayor a la reportada en
estudios actuales.(13). Sin embargo si tomamos en cuenta que las estadisticas
realizadas en el 2004 en los Estados Unidos utilizo como definicion de
pancreatitis aguda un egreso hospitalario con diagnostico de acuerdo a la
terminologia del ICD-10, tendriamos que agregar los 6 casos excluidos, debido
gue se utiliza también la clasificacion ICD-10. Es asi que la mortalidad se
modificaria a un 5.7%. EI haber referido dos pacientes a un nivel de atencién
mayor genera varios puntos a discutir; el realizar una referencia basados en la
severidad, que es el objetivo de dicha valoracion mejoré en un 5.7% la
mortalidad, de no haberse referido las pacientes, y de haber fallecido, la
mortalidad hubiera ascendido a un 11.4%. Aln asi, 5.7% de mortalidad podria
considerarse normal si se compara con los primeros estudios realizados en el
siglo pasado para determinar los criterios de severidad de Ranson,(14-15)
donde se reportaba una mortalidad entre 5-15% en centros de tercer nivel, las
estadisticas actuales refieren una mortalidad del 2-3%.(13). Actualmente el

presentar este tipo de estudios de adherencia a las guias, nos hace ver que la
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mejora en la mortalidad se ha llevado a cabo bajo el esquema de diagnosticar,
definir etiologia, determinar severidad y tratar. Esta mejora en la mortalidad tal

vez no se ha logrado en parte por la falta de apego a dicha valoracion.

El estudio que presentamos cuenta con la debilidad de ser un estudio
retroelectivo que presenta varios sesgos al utilizar un archivo clinico, lo cual no
permite una asociacion de causalidad definitiva. Es probable que no se hayan
incluido pacientes que no hayan sido egresados con este diagnéstico. En el
futuro se deberan realizar un estudios de cohorte para realizar aseveraciones

mas consistentes.
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CONCLUSIONES

En este trabajo se demostré algunas inconsistencias en la adherencia a las
guias de tratamiento de pancreatitis, lo cual puede reflejarse en el gasto de
recursos de manera inadecuada, asi mismo probablemente pudieron contribuir

a una mayor mortalidad a la reportada.
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