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RESUMEN

INTRODUCCION.-

La pancreatitis aguda en una de las enfermedades mas comunes del tracto
gastrointestinal. Estudios recientes muestran que la incidencia de la pancreatitis aguda
varia entre 4.9 a 73.4 casos por 100.000 habitantes en el mundo. Con mortalidad de 30%
en casos severos y 2% en casos leves. En América Latina la pancreatitis no figura entre
las 10 primeras causas de muerte. A nivel de Instituto de Seguridad Social y de Salud de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE) no existen revisiones o una guia elaborada. Por
ello se decidid realizar una revision de los casos con pancreatitis, y asi determinar si

existe apego o no a las guias clinicas para diagnéstico y manejo.

MATERIAL Y METODOS.-

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, en donde se hizo revision de los
expediente clinico del hospital general Tacuba ISSSTE desde enero de 2010 a diciembre

de 2016.

RESULTADOQOS.-

Se tomé en cuenta a 98 pacientes, de estos 50 (51%) pacientes fueron de ingreso en la
unidad de cuidados intensivos y 48 (49%) de ingreso a internamiento en Cirugia General.

Sin diferencia entre ambos sexos. Grupo de edad 1% (<20 anos), 3% (20-39 afnos), 24%
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(30-39 afios), 10% (40-49 afios), 21% (50-59 afios), 41% (>60 afios). indice de masa
corporal: 25% (18.-24.9), 24% (25-29-9), 3% (80-39.9), 48%(sin registro). Las
comorbilidades: diabetes mellitus (34%), hipertension arterial (35%), dislipidemia (17%)
sin comorbilidades (14%). Puntajes pronésticos: Ranson ingreso (100%), a las 48 hrs
(13%). Siendo que el 50%, obtuvieron puntaje de 3-4. APACHE Il (10%), Marshall (26%),
sin puntaje (64%). 50% de pacientes se realiza tomografia a ingreso, y solo 22%
ultrasonido. Clasificacion Balthazar: A (6%), B (19%), C (35%), D (15%), E (8%). No se
determiné (17%). Cirugia realizada: colecistectomia (15%), necrosectomia (2%), CPRE
(20%), abdomen abierto (1%). Evolucién: mejoria (89%), defuncién (11%). Apego a las

guias clinicas: Sl (43%), NO (57%).

CONCLUSION.-

En cuanto al seguimiento de la recomendacién y evidencia de guias clinica de diagndstico
y tratamiento de la pancreatitis aguda podemos decir que solo un 43% del personal
médico entre urgencidlogos, cirujanos, y personal de UCI siguen o se apegan a las

recomendaciones de las guias de practica clinica.
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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda en una de las enfermedades mas comunes del tracto
gastrointestinal, llevando a una tremenda causa emocional, en los Estados Unidos, en
2009, la pancreatitis aguda fue la enfermedad de mas diagnostico con un costo de 2.6
millones de ddlares. Estudios recientes muestran que la incidencia de la pancreatitis
aguda varia entre 4.9 a 73.4 casos por 100.000 habitantes en el mundo. Con mortalidad
de 30% en casos severos. Un incremento en la incidencia anual de pancreatitis ha sido
observado en estudios recientes. En América Latina la pancreatitis no figura entre las 10

primeras causas de muerte, pero se reporta su incidencia en aumento."'?

La pancreatitis aguda se define como la inflamacion de pancreas, basado en cumplir 2 de
los 3 criterio: dolor abdominal superior (clinica), amilasa sérica o lipasa mayor a 3 veces
su valor normal o encima del limite normal (laboratorio), y/o tomografia computada o
resonancia magnética o ultrasonido (imagen), que conlleva alteraciones sistémicas
incluso la muerte. En la dltima década han surgido cambios importantes en la definicién y
clasificacién de la pancreatitis aguda desde la clasificacion de Atlanta desde 1992. Hasta
la revisada de 2012. Que se considera importante reconocer la gravedad de la

pancreatitis.®'#'%

En la actualidad se han identificado dos fases de la pancreatitis: la temprana dentro de la
primera semana caracterizada por sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)
y/o falla organica mdultiple (FOM), y la fase tardia pasadas la primera semana
caracterizada por complicaciones locales, complicaciones locales son definidas como
colecciones peri pancreaticas.'* Necrosis pancredtica o peri pancreética (estéril o

infectada), pseudoquiste y necrosis de pared (estéril o infectada). Sin embargo en el 30%
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de pacientes, se produce infeccion secundaria por necrosis, sobre todo después de 3 a 4

semanas luego del inicio de la enfermedad. "

Diferentes clasificaciones has sido propuestos para el pronéstico de la pancreatitis aguda,
escala de Ranson (sin diferencia de biliar o/u otras etiologias), APACHE Il actualmente la

revisién de APACHE Ill, Glasgow, BISAP, con sensibilidad que va desde 70 a 90%."'#'®

La presencia de falla organica y SIRS son cada vez mas reconocidos en la severidad de
la pancreatitis. La presencia de FOM y SIRS por 48 horas es de mal pronéstico para el
paciente. La clasificacion de Atlanta de 2012 reconoce la FOM y las complicaciones

locales. La escala de Marshall es la que nos ayuda para determinar falla organica. '>'*

La terapia de resucitacion usualmente agresiva, por el choque hipovolémico que produce
el secuestro de liquidos, y el vomito, y asi mejorar el estado de perfusion. Se ha
demostrada que dentro las primera 72 horas, reduce el la mortalidad, la SIRS y la FOM, y
la necesidad de UCI. Aunque hay otros autores que estan en contra de lo anteriormente
mencionado por causar mayores complicaciones sistémicas. Cristaloides, coloides,

albumina, y solucién hipoténicas, son la soluciones de terapia hidrica. "'

La tomografia simpe y contrastada es el Gold estandar de diagnéstico. Pero ésta
idealmente debe ser realizada entre las 72 a 96 horas de iniciado los sintomas para
delimitar la necrosis. Una ecografia temprana esta indicada en todos los casos de
pancreatitis para descartar etiologia biliar. Y la CPRE en caso de confirmar

coledocolitiasis. Resonancia magnética una alternativa de diagnéstico. "'#'%

La nutricion enteral ha demostrado disminuir la mortalidad en contra de la nutricion

parenteral, esta debe ser dentro las primeras 48 horas de ingreso. Que también demostrd

disminucién de la mortalidad. '>'*
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Los antibidticos no estan indicados mientras no se demuestre infeccidn, se ha propuesto
que pueden ser profilactico en paciente que presentan necrosis pancreatica, por la
translocacion bacteriana. Se ha visto con <30% de necrosis 10% desarrollan infeccién,
con < 50% necrosis 65% desarrolla FOM e infeccidbn. Aunque muchas guias no

recomiendan el uso profilactico de antibiéticos. '

La mortalidad de la necrosis pancreatica sin tratamiento es del 100%. La intervencion
quirurgica en las primeras semanas debe tener como objetivo el tratamiento de las
complicaciones agudas, que amenazan la vida o la prevencion de un mayor deterioro. Las
Unicas complicaciones agudas que justifican una intervencion muy temprana son el
sindrome compartamental abdominal, la isquemia o perforacién intestinal y la hemorragia

severa que no responde al manejo angiografico.?%4>6-814

La necrosis pancredtica infectada es también otra indicacion de cirugia, referente a
laparotomia, necrosectomia, y multiples drenajes. Que han sido asociadas a una alta
mortalidad, que requiere habitualmente reintervenciones. En el Ultimo tiempo se ha
implementado técnicas de minina invasién como la necrosectomia laparoscépica video
asistida retroperitoneal, (VARD), necrosectomia pancreatica por minimo acceso

retroperitoneal (MARPN). >%7#

En México no se cuenta con la incidencia exacta de casos de ingreso hospitalario por
pancreatitis. Siendo la décima causa de mortalidad hasta 2000. Y hasta el 2015 no figura
entre las 20 causas de mortalidad segun el INEGI. El Instituto de Seguro Social de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) no cuenta con incidencia de esta patologia. Siendo
reportados solo experiencias de manejo o reporte de casos, de la misma manera ocurre
en otras instituciones como: Secretaria de Salud (SSP) e Instituto Mexicano de Seguro

Social (IMSS). ® 013
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El hospital Regional Zaragoza reporta experiencia en el manejo quirirgico de la
pancreatitis aguda en el 2008 concluyendo que la infeccion es la Unica indicaciéon de

cirugia, siendo la cirugia dentro las primeras 24 horas.

El Hospital General de México reportd una experiencia en el manejo en 2004,
concluyendo que el diagnéstico en dicho centro en el adecuado, siendo la pancreatitis

aguda grave muy frecuente, sin demostrar ello aumento en la mortalidad y morbilidad. '

En el Centro Médico Nacional la Raza report6 el manejo quirlrgico en pacientes con
pancreatitis graves realizado en 2009 que concluye que el manejo de la pancreatitis
aguda grave debe ser multidisciplinario en una unidad de cuidados intensivos, la nutricién
parenteral y los antibioticos deben ser bien valorados y no utilizados en forma rutinaria, y
una vez diagnosticada la pancreatitis graves su uso debe ser sistematico. Y la cirugia
debe limitarse a complicaciones graves, como la hemorragia, perforacion intestinal,

sindrome compartamental abdominal, o complicaciones como infecciones. '°

El Hospital Centro Médico Siglo XXI en su articulo de diagnostico y tratamiento de la
pancreatitis aguda grave realizado en 2013 que concluye que el tratamiento quirdrgico
tiene 4 indicaciones absolutas: datos de falla organica mudultiple asociada, necrosis

extensa, infeccion y patologia biliar asociada. "’

El Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca con su revision en la bibliografia
sobre pancreatitis aguda, realizada en 2012, con indicaciones quirurgicas solo en caso de
perforacion intestinal, sindrome compartamental, hemorragia, y la necrosis pancreatica

infectada. '®

A nivel de Instituto de Seguridad Social y de Salud de los Trabajadores del Estado

(ISSSTE) no existe un articulo de revision o un articulo acerca del diagnostico y manejo
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de la pancreatitis aguda desde leve a grave y que no se cuenta con una guia elaborada,
sobre el manejo de la pancreatitis. Siendo que la ultima actualizacién sobre la misma es
del 2010. Por ello se decidié realizar una revision de los casos con pancreatitis, y asi

determinar si existe apego o no a las guias clinicas para diagnéstico y manejo. "
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MATERIAL Y METODOS:

Fue un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, en donde se hizo revision de los
expediente clinico del hospital general Tacuba ISSSTE desde enero de 2010 a diciembre
de 2016. Evaluamos las variables de edad, sexo, talla, peso, indice de masa corporal,
comorbilidades asociada como la diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipidemia,
puntajes de clasificaciones pronosticas (ej.: Ranson, etc.) y de diagnéstico (ej.: Atlanta,
BISAP, etc.) usadas al ingreso, métodos diagndsticos, la clasificacion de la pancreatitis,
manejo, si amerité o no manejo por la terapia intensiva, y la evoluciéon del mismo. Estos se
agruparon de manera separada en grupos de edad y de manera anual. Los valores se
expresaron en numeros absolutos y porcentajes. Usamos la estadistica descriptiva en

este estudio.
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RESULTADOS.

Se tomaron en cuenta 143 paciente desde 2010 a 2016 Se identificaran los pacientes de
los archivos de cirugia general (censos) y del sistema medico financiero (SIMEF), asi
como de los registros de la unidad de cuidados intensivos y revision en el archivo clinico.
Encontrando 45 expediente depurados o fuera del archivo. Por el tiempo mayor a 5 afos.

Se tomaron en cuenta solo 98 pacientes.

Tabla 1.- Del numero total de pacientes que fueron 98, de estos 50 pacientes fueron de
ingreso en la unidad de cuidados intensivos y 48 de ingreso a internamiento del servicio
de Cirugia General. Tomando en cuenta que aquellos pacientes que ingresaron a la
terapia intensiva posteriormente ingresaron al servicio de cirugia general, es donde se

realiza apertura electronica del expediente.

Servicio Cirugia general Unidad de cuidados total
intensivos

Numero de pacientes | 48 50 98

Porcentaje de 49 51 100

pacientes
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Figura 1.- Porcentaje de paciente divididos por servicio de ingreso.

TOTAL PACIENTES N° 98

M CIRUGIA GENERAL
M UCl

Tabla 2.- Se estudi6é una poblacion total de 98 pacientes diagnosticado con pancreatitis

aguda de etiologia biliar. Con un rango de edad de 18 a 80 anos

Femenino Masculino Total

Numero de 49 49 98
pacientes

Encontrdndose que la prevalencia de la pancreatitis biliar en nuestro instituto, no existe

diferencia entre ambos sexos en el grupo de pacientes estudiados.
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Figura 2.- Distribucion de pacientes por género.

DISTRIBUCION DE PACIENTE POR
GENERO

FEMENINO
50%

|
|

Tabla 3.- En nuestro estudio también se determin6 el grupo de edad mas frecuente de
presentacion encontrando: que le grupo de mayor presentacion fueron mayores a 60

anos de edad y en paciente jévenes de 30 a 40 afos de edad.

Grupo de | Menor a|20a29 |30a39 [40a49 |50a59 | Mayor Total
edad 20 igual a

60
Numero 1 3 23 10 21 40 98
de
pacientes
Porcentaje | 1% 3% 24% 10% 21% 41% 100%
de
pacientes
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Figura 3.- Distribucion de pacientes por grupo de edad, observando que hay una divisién

bimodal entre paciente jovenes y ancianos.

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPO DE EDAD

90

80
70

60

50
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20
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Tabla 4.- Paciente en los que se determiné el peso y talla del paciente con célculo de
indice de masa corporal se vio que el 40% presenta un indice de masa corporal dentro

normal y sobrepeso. De total de pacientes en 47 no se determiné peso ni talla

IMC <18 185 a|(25 a |30 a |35 a|>40 Sin Total
24.9 29.9 34.9 39.9 registro

Numero 0 24 23 3 0 0 47 98

de

pacientes

Porcentaje | 0 25 24 3 0 0 48 100

de

pacientes

Figura 4.- Distribucion de paciente segun indice de masa corporal.

DISTRIBUCION SEGUN IMC
45 m<18
40 m18.5-24.9
35
m 25-29.9

30
25 m30-34.9
20 m35-39.9
15 = >40
10 m SR

5

0

Categoria 1
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Tabla 5.- Comorbilidades asociadas fueron determinadas, observando en un 50% de los

pacientes era portadores de diabetes mellitus e hipertension arterial.

Diabetes Hipertension | Dislipidemia | Sin
mellitus arterial comorbilidades
Numero de | 45 46 22 18
pacientes
Porcentaje 34 35 17 14
de pacientes

El nimero total de paciente excede el total de pacientes estudiados ya que la momento de
recabar los datos se tomaron comorbilidades por separado presentado uno o todas las

comorbilidades un solo paciente.

Figura 5.- Porcentaje de comorbilidades asociadas

COMORBILIDADES ASOCIADAS

34%
DIABETES MELLITUS

HIPERTENSION ARTERIAL

H DISLIPIDEMIA
SIN COMORBILIDADES
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Tabla 6.- Se determinaron los sistemas de puntajes de pronéstico de Ranson al momento

de ingreso y a las 48 horas.

Ranson Ingreso 48 horas
Numero de | 98 12
pacientes

Figura 6.- Numero de pacientes y distribucion segun el calculo de puntaje de Ranson

PUNTAJE RANSON

H INGRESO
m 48 HORAS
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Tabla 7.- Siendo que el 50% de lo paciente al ingreso obtuvieron un puntaje de 3 a 4
puntos con un pronostico de morbimortalidad que va desde 1 a 15%. Y solo se obtuvo
puntaje Ranson a las 48 hrs en 12 pacientes siendo este de 5-6 puntos, incluso de

pacientes de ingreso en la terapia intensiva.

Ranson | 0-2 3-4 5-6 No
Ingreso | 49 50 8 0
48 hrs 12 86

Figura 7.- Distribucion de pacientes segun el puntaje de Ranson al ingreso y a las 48 hrs.

PUNTAIJE RANSON INGRESO Y 48 HRS

90

80

70

60

50 H INGRESO

40 W 48 HORAS

30

20

10

0A2 3A4 5A6 NO




Tabla 8.- Puntaje prondsticos usadas al momento de diagnéstico de la pancreatitis.
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Sistema

Glasgow

BISAPS

Marshall

FOM

Apache I

No

Total

NUmero

0

0

25

10

63

98

de

pacientes

Porcentaje | 0 0 26 0 10 64
de
pacientes

100

Figura 8.- Sistemas de puntaje prondsticos.

SISTEMA DE PUNTAJE PRONOSTICOS

70 ~

60 -

50 A

40 A

30 1 m SISTEMA DE CLASIFICACION

20 A

10 ~
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Tabla 9.- Se determin6 que estudio de imagen se usaron al momento del diagnéstico.

Estudio Radiografia | % Ultrasonido | % Tomografia | %
Ingreso 88 90 22 22 50 51
24-48 horas 10 10 0 0 35 36
>48 horas 0 0 0 0 13 13
1 semana 0 0 0 0 0 0
Ninguno 0 0 76 78 0 0
Total 98 100 98 100 98 100

Figura 9.- Estudios de imagen para el diagnéstico de pancreatitis. Incluyendo el tiempo de

solicitud.

ESTUDIOS DE IMAGEN

90

80

70

60

m RADIOGRAFIA
50

= UTRASONIDO
40

= TOMOGRAFIA
30

20

; N E—

INGRESO 24-48 HRS > 48 HRS 1 SEMANA
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Tabla 10.- Se determiné puntaje de clasificacion tomografico Balthazar en cuanto a

diagnostico. Siendo de mayor proporcién el grado C.

Balthazar | A B C D E no total

Numero 6 18 34 15 8 17 |98
de
pacientes

Porcentaje | 6 19 35 15 8 17 1100
de
pacientes

Figura 10.- Numero de pacientes segun clasificacion de Balthazar.

CLASIFICACION DE BALTHAZAR
40
35
30
A
25 =B
20 mC
15 mD
mE
10 =NO
5
0
NUMERO DE PACIENTES
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Tabla 11.- Determinar el tiempo en que se realiz6 la cirugia y el tipo de procedimiento
tomando en cuenta que en determinado numero de pacientes se realizaron dos

procedimiento a la vez.

Cirugia Ingreso <1 semana >1 semana no Total

Numero de 8 12 1 77 98

paciente

Porcentaje de 8 12 1 79 100

pacientes

Procedimiento | Colecistectomia | Necrosectomia | CPRE Abdomen
Abierto

Numero de 15 2 20 1

pacientes

Figura 11-A.-

NUMERO DE PACIENTES PARA
CIRUGIA
100
50
= NUMERO DE PACENTES
0 PARA CIRUGIA
INGRESO  _ 4
SEMANA SEI\</I/-1\NA NO




Figura 11 B.-
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PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO

W COLECITECTOMIA m NECROSECTOMIA

5%

3%

CPRE m ABDOMEN ABIERTO

Tabla 12.- Determinar los dias de estancia hospitalaria quedando internado la mayoria de

los pacientes en un rango de 1 semana siendo estos los casos reportandose entre

pancreatitis leve con Balthazar Ay B.

Dias de < 1 semana >1 semana 1 semana a 1 >1 total
internamiento mes mes
NuUmero de 4 45 34 14 98

pacientes
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Figura 12.- Distribucion de pacientes de acuerdo a los dias de internamiento.

DIAS DE INTERNAMIENTO

45
40
35
30
25
20
15
10

W <1 SEMANA

m > 1 SEMANA

w1 SEM-1MES
m>1MES

DIAS DE INTERNAMIENTO




Pagina |26

Tabla 13.- Complicaciones de la patologia siendo mas frecuentes en aquellos paciente
con pancreatitis severa y aquellos que ameritaron cirugia en algun momento, pero en baja

presentacion.

Complicaciones | Sindrome Absceso FOM | Hemoperitoneo | Pseudoquiste

compartamental | pancreatico

Numero de 1 2 10 1 0
pacientes

FIGURA 13.- Complicaciones en pacientes no operados como en aquellos posoperados.

COMPLICACIONES
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Tabla 14.- Se evalué también la evoluciéon tanto posoperatoria como clinica siendo

favorable en su mayoria. Y egresandose hasta el 90% de los pacientes.

Evolucion clinica Mejoria-alta Fallecimiento | Total
Numero de pacientes 87 11 98
Porcentaje 89 11 100

FIGURA 14.- Porcentaje de pacientes de acuerdo a evolucién clinica.

EVOLUCION CLIiNICA

® MEJORIA-ALTA DEFUNCION
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Tabla 15.- Apego 0 no las guias de diagnéstico y manejo de la pancreatitis aguda biliar,

con todo lo anteriormente expuesto se puede decir que solo un 43% de los pacientes que

ingresaron se manejé de acuerdo a las guias de manejo actuales, publicadas desde 2010

en que se tomo el intervalo de paciente con pancreatitis.

Hay apego No hay apego Total
Numero de 42 56 98
pacientes
Porcentaje de 43 57 100
apego
FIGURA 15.-

APEGO A LAS GUIAS CLINICAS

B HAY APEGO m NO HAY APEGO
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DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio, nos muestran: que después de realizar la revision de
los expediente en cuanto a manejo inicial, tanto por parte del servicio de urgencias o
medico de primer contacto, incluyendo casos en el servicio de cirugia general, no se
realizd6 un manejo medico éptimo lo cual es un factor de riesgo para complicaciones del
paciente. Por lo tanto, de acuerdo a guias clinicas de diagnéstico y manejo en solo 43%
de los pacientes se siguieron de manera sistematica las recomendaciones para la
pancreatitis aguda de etiologia biliar. Haciendo hincapié en que se tomaron en cuenta
varios aspectos no solamente en cuanto a indicaciones quirurgicas sino en un aspecto
global.

Tener en cuenta que todos los pacientes cumplian con 2 de los 3 criterios para
diagnostico de pancreatitis aguda, elevacién de amilasa y lipasa, y de la clinica clasica de
la patologia en si.

Especificamente a diagnéstico imagenoldgicos y manejo medico demostrando que solo el
50% del personal de atencidén se actualiza académicamente en dicha patologia. Pese a
ello la tasa de mortalidad de los pacientes presentados en el trabajo va de acuerdo a la
literatura mundial de aquellos que presentan una pancreatitis severa, de los procedimiento
que se realizaron especificamente para el pancreas se tomaron de acuerdo a la evolucién
del paciente sin seguir la recomendacién de las guias pero por evidencia de la misma
fueron validas. Pese a que estamos en el siglo XXI, y contar con toda la tecnologia, en
nuestro hospital aun hay muchas carencias para el mismo.

Ademas se vio que hay una proporcion del 50% en cuanto a sexo se refiere para
presentar pancreatitis aguda y de estos la mitad ingresan a la unidad de cuidados

intensivos (UCI) al momento de su llegada al servicio de urgencias. La edad de mayor
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frecuencia de presentacidén esta por encima de los 50 afos, un 50% de todos los que
padecieron la enfermedad tenian comorbilidades asociadas entre las mas frecuentes,
diabetes mellitus e hipertension que tiene que ver con 90% de todos los pacientes
ingresados a la terapia intensiva en contraste con los que ingresaron a piso de cirugia
general. En cuanto a puntajes prondésticos solo se tomé en cuenta el Ranson de ingreso
que por valores encontrados en el expediente de determino el mismo pero en realidad
menos de la mitad lo tenian como nombrados en las notas de valoracion y de evolucion,
misma situaciones con el Ranson a las 48 horas, que solo se vio calculado en <10% de
los pacientes especificamente aquellos que ingresaron a la terapia intensiva. Siendo el
puntaje APACHE II, el segundo puntaje usado en algunos pacientes de la UCI. Otro tipo
de clasificaciones para la gravedad de la enfermedad como Marshall, también fueron
tomados en cuenta pero solo en 10% de los pacientes admitidos en la UCI.

De los paciente que se cuentan con tomografia computada que es el estudio de eleccidon
para esta patologia se tomé en un 100% de los paciente siendo el 80% tomado al ingreso
y el resto entre 24 a 48 horas, lo anterior no corresponde con lo que viene estipulado en
las guias clinicas. Que debe ser a las 72 horas en adelante incluyendo contraste
endovenoso. Y el 90% de este estudio tiene estipulado en las notas la clasificacion de
Balthazar siendo la mas frecuente un grado B y C incluso de aquellos que ingresaron a la
UCI, para dirigir el manejo.

Solo dos pacientes recibieron manejo quirdrgico especifico para la pancreatitis
realizandose necrosectomia esto por la mala respuesta que tuvieron al manejo medico en
la UCI no siguiendo la recomendacion de demostrar foco infecciosos en el pancreas, o
presentar hemorragia, el resto amerito manejo conservador. reportandose una evolucion
adecuada en el 90%, solo se report6 un caso de abdomen abierto por sindrome
compartamental aunque haciendo revisiébn del expediente la presibn medida en su

momento no correspondia con la definicion de sindrome compartamental abdominal, sino
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con hipertension abdominal grado |. en otros casos se realizé colecistectomia en 30% de
los pacientes en la primera semana de internamiento segun evolucion del paciente, y
CPRE en un 30% también en la primera semana y solo 5% al ingreso tal cual indica en las
guias segun el estado clinico del paciente y la causa subyacente de la patologia. 80% de
los pacientes se tiene de 1 semana a 1 mes de internamiento siendo entre la terapia
intensiva e internamiento posterio a cirugia general. De ellos solo el 10% se complicé la
mas frecuente a falla organica multiple y consecuentemente evolucionaron a defuncién
del paciente, como evolucién de la enfermedad. Y el tiempo transcurrido para ser
valorado por el servicio de cirugia general fue de 50% al ingreso y 50% entre el 1er y 2do
dia, que retrasa el manejo adecuado de la pancreatitis, optando por realizar estudios de
extension avanzados para tener un diagnéstico. No solicitando el ultrasonido como
primera opcién como lo marcan las guias clinicas. Y no asi la tomografia abdominal
simple. Datos que contrastan con la evidencia de la guia de practica clinica de
diagnostico y tratamiento de pancreatitis aguda CENETEC y las que se tomaron en
cuenta para este estudio.

Viendo los resultados previamente descritos hacemos notar que el seguir las
recomendaciones, de las guias de practica de clinicas, es util para dar manejo integral al
paciente con pancreatitis, aunque los resultados de este estudio reflejan algo distinto, con
menor porcentaje en cuanto a mortalidad reportada, debemos tomar en cuenta el nimero
de pacientes. Y las circunstancias propias de cada paciente, para determinar si fue debido
a recomendaciones. Tomando en cuenta que hay muchos sesgos en cuanto a clasificar la
severidad de la enfermedad y determinar asi si el porcentaje obtenido es valido.

Eso aunado el poco uso de las escalas pronosticas, en este tipo de pacientes. Pero que
no tuvo repercusion el haberlas calculado o no, y que no modifico el prondstico ni la
morbimortalidad de los pacientes. Entonces no hace preguntar de que nos sirve calcularla

al momento de la evaluacion del paciente con pancreatitis. Si aun sin ellas la evolucién
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fue favorable. Ello reflejado en los resultados. Esta descrito que ser portador de
comorbilidades son factores de riesgo descritos para varias patologias, pero no hay
descripcion de estas asociadas para determinar la severidad de la pancreatitis. O cual
seria su relacion con la misma, ya que los pacientes que fallecieron en este estudio eran
portadores de los mismos, sumada a que eran mayores de 50 afos, siendo esto una
coincidencia o realmente hay una asociacion real para este tipo de paciente al presentar

pancreatitis. Ello podria ser una pregunta a responder en estudios posteriores.
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CONCLUSION:

En cuanto al seguimiento de la recomendacioén y evidencia de guias clinica de diagnéstico
y tratamiento de la pancreatitis aguda podemos decir que solo un 43% del personal
médico entre urgencidlogos, cirujanos, y personal de UCI siguen o se apegan a las
recomendaciones de las guias de practica clinica. Respondiendo al objetivo general de
nuestro estudio: no se siguen las guias de practica clinica.

A pesar de los avances médicos y tecnoldgicos, la pancreatitis aguda sigue siendo una
patologia con morbilidad y mortalidad alta. De acuerdo con las guias clinicas en la
literatura se recomienda que el paciente deba ser manejado por un equipo
multidisciplinario en una unidad de cuidados intensivos si asi lo amerita, nutricion y
antibiéticos con indicaciones precisa. El papel del cirujano sigue siendo piedra
fundamental sobe la cual debe estar basada el manejo con paciente con pancreatitis

aguda.
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