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RESUMEN :

La pancreatitis aguda es una entidad clinica en la que existe una inflamacion
de la glandula con la participacion enzimatica, liberacion intersticial y digestion
de la misma. La activacion de la tripsina en el pancreas puede ser desastrosa;
una vez que se ha iniciado la inflamacion se liberan mediadores pro
inflamatorios incluyendo IL1,2, 6, 8, TNF-alfa y PAF. La progresion del edema a
la necrosis pancreatica puede deberse en parte a los modelos TNF-alfa.

Se asocia a causas identificables (calculos y alcoholismo), aun cuando existe
predisposicion genética. La pancreatitis severa implica un riesgo de muerte,
requiere un tratamiento agresivo desde el Servicio de Emergencia, Centro
Quirudrgico y Cuidados Intensivos.

Existen varios criterios para el pronostico que incluyen a la edad, constantes
sanguineas, bioquimicas y de gases (criterios de Ranson y de Glasgow). La
presente investigacion en el Hospital General “Dr. Dario Fernandez Fierro”,
evalla los casos de pancreatitis aguda grave en los ultimos cuatro afios. Se
analizaron 31 expedientes clinicos. Los resultados se analizaron con el paquete,
estadistico SPSS 13 , Microsoft Excel. La edad promedio de los pacientes fue
de 40 afos en un rango de 30 a 50 afios. Se encontro una relacion significativa
entre el sexo del Paciente y el alcoholismo crénico, siendo esta mayor en
varones que en mujeres. Los pacientes presentaron una media de 2 dias de
tiempo de enfermedad, siendo el promedio de estancia hospitalaria de 8 dias.
El diagnostico pre operatorio fue de abdomen agudo quirdrgico, colecistitis,
pancreatitis, peritonitis. Los procedimientos quirargicos fueron laparotomia
exploradora, colecistectomia, necrosectomia. La litiasis vesicular estuvo
presente en el 77% de casos. Los resultados de los andlisis de laboratorio
dentro de las primeras 72 horas, fueron los siguientes: Leucocitos 15000
mm?;:Glucosa sérica 129 mg/dl; PCO2 25.0 mmHg; PO2 60.7 mmHg; pH 7.39;
Sat 02 91.18%;Sodio 138.6 mEqg/L; Potasio 3.39 mEg/L; Cloro 97.93 mEq/L.
Se documentaron 3 fallecimientos, siendo las complicaciones mas comunes y
peligrosas el colapso vascular, el shock séptico, la insuficiencia respiratoria y
renal y la falla multiorganica. Los pacientes que fueron manejados
quirurgicamente por evidencia de necrosis pancreatica infectada ameritaron en
primedio 3 reintervenciones pero dos de ellos ingresaron a quirofanos en 5y 6
ocasiones respectivamente con diagndstico de absceso residual. La mortalidad
encontrada fue del 9.6% que correlaciona con lo encontrado en otros estudios.



ABSTRACT

The acute pancreatitis is a clinical entity in which exist an inflammatory gland
with a enzimatic participation, interstitial liberation and digestion of it. The
activation of the tripsine in pancreas could be catastrophic; when the
inflammation starts mediatos are liberated pro inflammatorys including IL1, 2, 6,
8, TNF-alfa and PAF. The progression of the edema to the pancreatic necrosis
could be in a part to TNF-alfa models.

Pancreatitis is associated to identifiable reasons (calculus and alcoholism),
even if exist genetic predisposition. Severe pancreatitis implies a risk of death, it
requires an aggressive treatment by Emergency Service, Operating Room and
Critical Care Unit.

There are several criteria to predict the pancreatitis evolution: age, blood
parameters, biochemist and gases (Ranson and Glasgow criterias). The
present study in General Hospital “Dr. Dario Fernandez Fierro”, evaluate the
acute severe pancreatitis cases in the last 4 years. 31 clinical cases were
analyzed.

The data were analyzed in SPSS 13 and Microsof Excel software. The average
age of patients was 40 years old in a range of 30 to 50 years old. A significance
relation between the gender and the chronic alcoholism was founded, which
was more relevant in men than women. The average of hospitable stay was 8
days.

The pre-operative diagnostic was: surgical acute abdomen, cholecystitis,
pancreatitis, peritonitis. The surgical procedures were exploratory laparatomy,
cholecystectomic and necrocectomy. The vesicular litiasis was present in 77%
of the cases.

The outcomes from laboratory into the first 72 hours were: White cells 15000
mm?, plasmatic glucose 129 mg/dl, PCO2 25.0 mmHg, PO2 60.7 mmHg, pH
7.39, Sa02 91.18%, Sodium 138.3 mEqg/L, Potasium 3.39 mEqg/L, Chlorine
97.93 mEqg/L. 3 deaths was documented, cardiogenic shock, septic shock,
respiratory and renal insufficiency and multiorganic fault were the more
common complications.

Patientes who were handled surgically for evidency of infected pancreatic
necrosis required three reinterventions, but two of them entered to the operating
room in 5 and 6 times respectively with abscess residual diagnostic. Mortatlity in
this study was 9.6% accord with others studies.



INTRODUCCION

Herophilus 300 AC descubrimiento del Pancreas.

Andreas Vesalius en 1541 realiza la primera ilustracion del pancreas.
En 1642 Johan Wirsung describe el conducto que lleva su nombre.
Abraham Vater describe la papila duodenal en 1720.

Alexander Danilevsky en 1862 descubre la tripsina.

Wilhem Kuhne en 1867 la aisla y nombra la principal proteina digestiva del
pancreas la “tripsina” y acufio el término enzima.

Rudolf Heidenhaim descubrié y publico en 1875 el ciclo secretorio de la célula
acinar pancreatica.

W. Balser en 1882 describié la necrosis grasa intrabdominal, siendo Robert
Langerhans quien la relacioné a la pancreatitis.

La primera descripcion de la enfermedad se le atribuye a Reginal Fitz en 1889.

Hans Chiari en 1896 observo durante autopsias la ocurrencia frecuente de
necrosis pancreatica, interpretandola como una autodigestion sugiriendo que la
misma era la clave para comprender la pancreatitis aguda y cronica.

La primera cirugia “terapeutica” en la pancreatitis aguda fue realizada en 1894
por W. Korte en Berlin.

Bernard Riedel realiza la clasica descripcion de esta enfermedad en 1896.

“.... most terrible of all calamities that occur in connection with abdominal
viscera. The

suddenness of its onset , the illimitable agony which accompanies it, and the
mortality attendant

upon it render it the most formidable of catastrophes ”

“ ... la mas terrible de todas las calamidades que pueden ocurrir en relacién con
las visceras

abdominales. Lo repentino de su inicio, la agonia ilimitable que la acompafa y
la gran mortalidad

hacen que sea la mas formidable de las catastrofes ... "

B. Moynihan 1925



La pancreatitis aguda es una enfermedad bastante frecuente, si se considera
desde la perspectiva de los procesos que son atendidos en el nivel hospitalario.
Hoy en dia debe aceptarse que las conservadoras cifras de incidencia descritas
tradicionalmente, en general por debajo de 100 casos por millon de habitantes
y afio, infravaloran muy seriamente el real impacto de la enfermedad. Por citar
alguno en Esparfia se estima que se producen anualmente entre 300 y 500
nuevos episodios de pancreatitis aguda por cada millon de habitantes. Estas
cifras son semejantes a las comunicadas en la década de los noventa para
otras areas europeas, como Suecia o Noruega. En 1992 se celebré en Atlanta
la dltima gran reunién para la clasificacion de la pancreatitis aguda. Desde
entonces existe un amplio acuerdo sobre el hecho de que el punto critico de la
clasificacién de la pancreatitis aguda es la diferenciacion entre episodios leves
y graves. Las formas graves son definidas como aquellas en las que aparece
fallo organico o complicaciones locales del tipo de la necrosis, el absceso o el
pseudoquiste. La proporcién aproximada de episodios graves es de un 20 %,
siendo éste el grupo de pacientes subsidiarios del mayor esfuerzo terapéutico.

Las recomendaciones britanicas para el correcto gobierno de la pancreatitis
aguda sefalan que la mortalidad para el conjunto de la enfermedad debe ser
inferior al 10 %, o por debajo del 30 % si se consideran solo los episodios
graves. El punto final primario del tratamiento de la pancreatitis aguda debe ser
mantener la mortalidad del proceso por debajo de estas cifras. La pregunta
clave es cuanto por debajo. Una meta razonable es reducir esta mortalidad
méaxima aceptable a la mitad. Es decir, un 5 % para todas las pancreatitis y un
15 % para las graves. Dado que la probabilidad de morir para los episodios
leves esté ligada a comorbilidad y es muy baja, esta potencial reduccion debe
conseguirse a expensas del aumento de supervivencia de los episodios graves.
Para conseguir este principal objetivo terapéutico deberian tenerse en cuenta
un amplio conjunto de factores como el alto indice de sospecha para el
diagnostico de la enfermedad, aproximacion multidisciplinaria desde el inicio
del proceso, instauracion precoz de medidas estandar de vigilancia en tanto se
completa la evaluacion de gravedad, protocolizacion de los algoritmos de
diagnéstico etioldgico y de clasificacion de gravedad, precoz monitorizacion y
tratamiento intensivo de soporte de todos los episodios graves, profilaxis de
infeccibn de la necrosis pancreatica y la juiciosa indicacion de los
procedimientos terapéuticos invasivos, radioldgicos, endoscopicos y quirdrgicos.

La pancreatitis aguda representa aproximadamente un 5 % de los dolores
abdominales atendidos en los Departamentos de Urgencia hospitalaria. Para su
diagnostico es preciso que el clinico que atiende inicialmente al paciente
sospeche la enfermedad. En el ambiente de la atencién primaria esta sospecha
permitird un envio rapido del paciente al hospital. En el ambiente de la urgencia
hospitalaria es muy importante que la pancreatitis sea correctamente
etiquetada, para que se inicie cuanto antes el proceso de evaluacidn
complementaria.

En el ambiente hospitalario ademas existe el reto de reconocer los episodios
clinicamente atipicos. Hace mas de 10 afios se publicé el inquietante dato de
gue un 42 % de las pancreatitis no se diagnosticaban hasta la realizacion de la
autopsia. Esta cifra, aparentemente muy elevada, es consistente con otras



publicaciones, incluyendo lo comunicado por Appelros en 1999, quien
encuentra 15 casos no diagnosticados en vida de entre 32 fallecimientos por
pancreatitis aguda. Una parte de estos casos pueden ser errores diagndsticos
del nivel primario o de la urgencia hospitalaria, pero en la gran mayoria de las
ocasiones el error es intrahospitalario, motivado por una atipica presentacion
del episodio que se ha injertado sobre procesos médicos de otro tipo, o0 en el
transcurso de un curso postoperatorio, generalmente de cirugia abdominal
previa. No hay datos que permitan asegurar que un aumento de la capacidad
diagnéstica de estos episodios se traduciria en una sensible disminucién de la
mortalidad global de la pancreatitis aguda, pero lo que si esté claro es que sin
un diagnostico establecido es imposible siquiera iniciar un posible tratamiento.

Si la capacidad de sospecha diagnostica para pancreatitis aguda debe
extenderse, cuando menos, entre médicos generales, especialistas en
medicina de urgencia, internistas, gastroenterdlogos y cirujanos, todavia es
mas claro que la iniciativa de clasificacion prondstica y tratamiento es alin mas
multidisciplinar. El enfermo con pancreatitis aguda se juega mucho en las
primeras horas de asistencia. La sensibilidad para la valoracién muy precoz de
estos pacientes debe ser inculcada en los residentes mas jovenes y cultivada
de forma constante por los clinicos mas experimentados. La clave de la eficacia
del tratamiento esta basada en la correcta interpretacion de cualquier enfermo
gue pueda evolucionar hacia formas graves. Ello implica una cuidadosa
vigilancia de las primeras horas de evolucién del enfermo con pancreatitis
aguda. Deben ser atendidos sin demora signos iniciales de alarma, como la
ausencia de mejoria de la pO, arterial con oxigenoterapia convencional, y la
oliguria horaria que no responde con rapidez a la administracion de fluidos
endovenosos. Si en las primeras 3-6 horas después del diagnéstico se
detectan estos problemas, el paciente debe ser valorado ya como candidato a
tratamiento intensivo, entendiendo como tal la monitorizacion invasiva y la
prevencion del fracaso sistémico. El error mas frecuente y dramético en el
tratamiento de la pancreatitis aguda, es esperar a que la gravedad esté ya
claramente presente, antes de decidir el tratamiento intensivo. El fallo
multiorganico debe prevenirse. Su tratamiento cuando ya se ha instaurado es
por supuesto obligado, pero mucho mas ineficaz. Ademas, la deplecion de
volumen, los trastornos de la  microcirculacion, incluyendo la
hipercoagulabilidad, y la isquemia tisular que subyace a este estatus,
mantienen un circulo vicioso de potenciacion de la necrosis y de la respuesta
inflamatoria sistémica.

El posicionamiento actual de los intensivistas es unanime en defensa del
beneficio que los pacientes van a obtener si son sometidos a un tratamiento
intensivo precoz. Una reciente revision publicada en Intensive Care Medicine,
resume muy bien los pasos claves del proceso terapéutico de la pancreatitis
aguda. El determinante mas importante para el éxito terapéutico es limitar la
extension de la necrosis y su infeccion secundaria. Para ello, en el ambito
diagnostico, la tomografia axial computada (TAC) debe indicarse siempre que
los criterios clinicos, o los niveles de mediadores inflamatorios, sugieran que la
pancreatitis no es leve. Esta exploracién permite ademas la realizacion de
punciones dirigidas con aguja fina, muy utiles para el diagnostico de la
infeccion del tejido necrético. Frente a la ausencia de fuerte evidencia que



apoye la idea de una sustancial reduccién de mortalidad ligada a la
administracion de tratamientos especificos, el planteamiento terapéutico
intensivo precoz, se revela como el arma mas eficaz de que disponemos en la
actualidad para tratar de disminuir la mortalidad, al menos en lo que se refiere a
la derivada del fallo multiorganico precoz
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DEFINICION DE PROBLEMA

¢, Cudles son las caracteristicas de la pancreatitis aguda grave en la
unidad de cuidados intensivos del Hospital Dario Fernandez, caracteristicas
de los pacientes y cuéles fueron los procesos o patologias asociadas?, los
resultados de examenes auxiliares, complicaciones pre Yy post quirargicas,
cudles operaciones se realizan y cual es el manejo post quirargico, tiempo de
estancia hospitalaria y que mortalidad hay?



HIPOTESIS

Ho La pancreatitis aguda grave de origen biliar corresponde al menor nimero

de casos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Dario Fernandez
Fierro

Hi La pancreatitis aguda grave de origen biliar es la mas frecuente en la unidad
de cuidados intensivos del hospital Dario Fernandez Fierro



MARCO TEORICO

Definicion: Es la inflamacién no bacteriana del pancreas, producida por
activacion enzimatica, liberacion intersticial y digestion de la glandula.'?

Etiologia: La principal causa es la colecistitis calculosa, produce el 90% de las
pancreatitis agudas (PA), es probable que un célculo obstruya el conducto
pancreatico en la ampolla de Vater temporalmente. La edad usual es el quinto
decenio de la vida y es mas frecuente en mujeres en una relacion 3:2.

La Pancreatitis alcohdlica causa el 40% de las pancreatitis, y el 75% de las
cronicas, a veces un episodio de exceso alcohdlico puede precipitar un ataque
tipico de pancreatitis, suele ocurrir con un paciente alcohdlico crénico. Es
comun que pierdan peso. La edad mas frecuente de presentacion es el cuarto
decenio y afecta mas a varones °.

Otras son la hipercalcemia, hiperparatiroidismo, hiperlipidemia. pancreatitis
familiar, pancreatitis post operatoria, farmacos como esteroides, azatioprinas,
sulfonamidas, tetraciclinas, etc. Inflamacién crénica de la ampolla de Vater,
idiopatica (15 a 20%).

La Pancreatitis aguda es una enfermedad con un gran polimorfismo y una gran
variabilidad clinica; existen desde las formas leves y autolimitadas hasta
cuadros muy graves y, potencialmente letales. Existe una inflamacion de la
glandula con la participacién enzimética, liberacién intersticial y digestion de la
misma. Casi el 80% de los casos es leve, el resto presentara criterios de
gravedad como el derrame pleural, calificacion de SOFA (Sistema de
Valoracion de Disfuncion Orgéanica) de 10 o méas puntos o APACHE Il (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation) mayor de 8 puntos * , ambas
escalas de estratificacion de gravedad sin ser especificas para pacientes con
pancreatitis aguda grave. Se asocia a causas identificables (calculos v,
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alcoholismo). La pancreatitis secundaria a trauma penetrante o heridas de bala
0 que sigue a una Colangiopancreatografia Endoscépica Retrograda, se debe
probablemente a lesiones traumaticas del sistema ductal pancreatico.
Una Pancreatitis Aguda tipica se inicia con dolor epigastrico en abdomen alto,
intenso y persistente, es comun que se presente después de una gran comida,
o0 consumo abundante de alcohol y se acompafiada de nauseas y vomitos. Se
asocia con elevacion enzimas pancreaticas; la concentracion sérica de amilasa
aumenta pudiendo llegar a ser mayor de 1000 UI/L, observandose leucocitosis
en procesos complicados. Es importante el restablecimiento hidroelectrolitico
como tratamiento médico.
Si bien es cierto que la pancreatitis como entidad clinica es tratada
médicamente, se recurre al tratamiento quirdrgico ante la sospecha de una
complicacion, evolucion desfavorable de un tratamiento médico o para eliminar
la causa que en la mayoria de las veces corresponde a colecistitis calculosa.
La clave del manejo es el reconocimiento temprano de las complicaciones mas
comunes Yy peligrosas (colapso vascular, insuficiencia respiratoria y renal, falla
multiorganica). Es muy importante la prevencion porque el inicio de la fase
aguda de la enfermedad es de dificil reconocimiento. El entendimiento de los
mecanismos de activacion enzimatica y los factores que controlan la respuesta
inflamatoria pueden ayudar a prevenir el dafio pancreatico. Conociendo la
causa hereditaria se puede desarrollar modelos animales transgen para fines
de investigacién. El incremento del conocimiento en las redes de citoquina
(PAF) ayuda a desarrollar simulaciones de computadora para reducir la
severidad de la pancreatitis aguda (si los Inhibidores PAF se administran a las
24 a 48 horas) .

El estudio que se realiza en esta oportunidad tiene como finalidad proporcionar
informacion sobre las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y quirtrgicas de
dicha entidad; valorando todos estos aspectos conseguimos como dato
agregado al propésito de nuestro estudio determinar el comportamiento de la
pancreatitis aguda en la ciudad de México la cual tiene una altura superior a los
2000 metros sobre el nivel del mar, y en un futuro préximo establecer un
parametro que sirva para compararla con las caracteristicas de la misma a
nivel del mar.

Clinica

El ataque tipico de pancreatitis aguda se inicia, con dolor epigastrico en
abdomen alto, Intenso y persistente, que a menudo se irradia a espalda, es
comun que se presente después de una gran comida o consumo abundante de
alcohol y se acompafia de nauseas y vomitos.
Al examen clinico hay, hipersensibilidad mas intensa en epigastrio, en
ocasiones generalizada, ruidos hidroaéreos disminuidos. En la pancreatitis
hemorragica el abdomen puede estar distendido por el liquido intraperitoneal, la
temperatura puede estar elevada relativamente (37,7 a 38,3 grados C). Cuando
la enfermedad es mas grave, puede haber signos de pérdidas intensas de
liguido por secuestro de liquido de edema, sangre o ambos, en especial
retroperitoneales, peri pancreaticos o en la cavidad peritoneal. Puede haber
deshidratacién grave, taquicardia, hipotensién.
La pancreatitis aguda es un diagnéstico de exclusién en todos los casos es
necesario considerar otros trastornos agudos del abdomen (Ulcera péptica
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perforada, colecistitis aguda, obstruccion gangrenosa del Intestino delgado) *“.

Examenes auxiliares.

La concentracion sérica de amilasa aumenta mas de 2,5 veces lo normal en el
transcurso de un episodio agudo de pancreatitis y puede permanecer elevada
por varios dias. Son caracteristicas de la pancreatitis biliar (pero no
diagnéstica) valores mayores de 1000 Ul/dL, los mas bajos son tipicos de
pancreatitis aguda alcohdlica. El valor sérico de la amilasa no se relaciona con
la gravedad de la pancreatitis. Existen razones por las que un paciente con
pancreatitis aguda puede tener concentracion sérica normal de amilasa:
eliminacion wurinaria de la amilasa, hiperlipidemia (interfiere con la
determinacion quimica de la amilasa pancreatica, entonces una eliminacion
urinaria elevada de amilasa puede ayudar al diagndstico).

Se han valorado otros examenes como lipasa, tripsina, elastasa. El examen
con ultrasonido puede revelar un pancreas tumefacto edematoso
acumulaciones peripancreaticas de liquido, pseudoquistes ° .

Se observa leucocitosis en los casos de complicacion supurativa de la glandula.
Marcadores de prondstico *%.
Clinicos
Escalas pronosticas
Sistema de puntaje de Ranson (Cuadro I)
Sistema de puntaje APACHE Il (Cuadro Ill)
Radiograficos
Tomografia computada
Quimicos
Proteina C reactiva (PCR)

Cuadro . Criterios de Ranson para predecir la gravedad de la
Pancreatitis Aguda

Al ingraso

Edad = 55 anos

Leucocitosis = 16,000/mm?

Glicermia = 200 mgidL

Deshidrogenasa lactica » 350 LJL
Transaminasa glutamico-oxalacética » 250 LfdL
Despues de 48 horas

Calda del hematcrito = 10 puntos
Aumento del nitrdgeno ureico = 5 mgfdL
Calcemia = 8 mg/dL

Fal, < 60 mmHg

Perdida de bases = 4 mmallL

Deficit de volumen = 6 L

= Mo de res slgnos poskivas, Indics de maralkdad o,
= Tres a cinco slonos posiivos, mdice da martalkdad del 15%.
= Mas de sels signos positvas, ndice da martalidad 506,

13



Cuadro I1. Sistema de valoracion de la disfuncién organica SOFA

Puntuacion SOFA
0 1 2 3 4
Respiratorio; =400 =400 =300 <200 <100
Po2/Fio2
Renal: <12 12-19 20-34 33-49 z3
Creatinina/Diuresis < 500 ml/diz < 200 ml/dia
Hepatico: <12 12-19 20-59 60-119 212
Bilirrubina
Cardiovascular | No hipotension PAM < 70 Dopa €54 Dopa > 50 Dopa > 156
PAM o Farmacos Dobutamina NA < 0,1 NA = 0.1
Hematoldgico: = 150,000 < 150,000 < 100,000 < 50,000 < 20,000
Plaguetas
Neuroldgico: 15 13-14 10-12 6-90 <h
GCs

Respiratorio: pO2F102 en mmHg. Puntos 34 sole se valoran 51 precisa ventilaciin mecanica.

Renal: Creatinima en mg/d]. Pumtos 3-4 en caso de fracaso renal funcienal u olizoamiria.

Hepatico: Bilimubina en mg/dl

Cardiovascular: PAM (presién arteria] media) en mmHg. Farmacos vasoactivos adminisrades durante més de 1 hora. Dopa =
Dopamina. NA =Noradrenalions o Adrenalina (dosis en meg/kg/muin).

Neurologico: GCS = Glasgow Coma Score

14




Cuadro Il1. Sistema de valoracion de gravedad APACHE II.

Puntuacion APACHE 11

APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
T2 rectal (9c) > 40,9 35-40,9 38,5389 | 36-384 34-35,3 32-33.9 30-31.9 < 30
Pres, arterial media = 159 130-159 110-125 70-109 50-65 < 50
Fiec, cardiaca =179 140-179 110-125 70-109 5o-63 40-54 < 40
Frec, respiratoria = 48 35453 25-34 12-24 10-11 5-9 <&
Oigenacion: =453 350-453 200-345 < 200
5i Fi02 = 0.5 [AaD02)
Si FiD2 < 0.5 (pal?) =70 61-70 5550 < 56
pH arterial = 769 7,60-7 .63 7.50-7.55 | 7,33-7.49 7,25-7,32 | 7.15-7,24 < 7,15
Na plasmético {mmal/T) =179 160-179 155-155 160-154 | 130-149 120-123 111-118 < 111
K plasmatico (mmal/T) =69 6,055 LS55 3,5-54 3,0-3,4 2,5-29 <25
Creatinina * {mg{dl) =34 2-34 1,5-1.3 0,6-1,4 < {6
Hematacrito (%) » 59,9 50-55,5 46-43,9 30-45,9 20-25,9 < 20
Leucocitos (x 1000] = 38,9 20-39.3 15-19,5 3-149 -5 <1
Suma de puntos APS
Total APS
————
15 - GC5
EDAD | Puntuacién ENFERMEDAD Puntos APS | Puntos GCS | Puntos Edad | Puntos enfermedad previa
CRONICA (&) )] (C) (D)
< 44 0 Postoperatorio 7
programada
45-54 2 Postoperatoria | ¢ Total Puntos APACHE II (A+B+C+D)
urierlle o Médico -
CG - 64 3 Enfermedad cronica:
— Hepéatica: cirrosis (biopsia) o hipertension partal o epiodio previo de fallo hepatico
85-74 5 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA)
Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, policitemia ¢ hipertension pulmonar
. 75 [ Renal: dialisis cronica
= Inmiunocomprometido: tralamienks inmunosupresor inmunodeficdendia cronitos

* Creatinna: Doble puntuacién s FRA
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Cuadro V. Marcadores séricos mas usados para pancreatitis

Marcador Marcador Comparacian Predictor de Evaluacian Cisponibilidad

severidad necrosis clinica severidad TAC
Amilasa ] 0 + + [i] +
Lipasa ] 0 + + 0 [+
Fosfolipasa A2 + [i] 1} + i} 0
Tripsina 0 0 0 + 0 [+
Elastasa leucocitos + ++ 0 0 + [+)
Alfa 2 macroglobulina + + 0 + + [+
Alfa 1 antitripsina + 0 + + [+
Proteina C reactiva ++ ++ + + + +
Imterleucina 6 + + 1} + 0 0
Fracciones C3-Cd4 + + 1} + + 0
Methemalbamina + [u] 1} + 0 +
Peptido activador del tripsindgena + + + + + 0

Cuadro V. Clasificacién tomogréfica de la pancreatitis
Clasificacion de Balthazar.

Grado A Pancreas de aspecto normal.

Grado B Agrandamiento focal o difuso del pancreas, incluyendo-
=& |los limites glandulares magulares, o aspecto hetero-
qenen, la dilatacion dal conducto de Wirsung y las pe-
quenas colecciones inrapancreaticas. Mo se obsena
una afectacion periglandular.

Grado C Grado B asociado a un aspecto haterogeneo de la
grasa peripancreatica. Implica el compromiso de la
mis ma.

Grado O Coleccion lquida aislada.

Grado E Dos o mas colecciones liquidas pooo definidas o la

presencia de gas intra o peripancreatico.

Tratamiento Médico

Cuando la Pancreatitis Aguda no es complicada, el manejo es médico, El
restablecimiento hidroelectrolitico es lo principal, de lo contrario el paciente,
evoluciona a insuficiencia renal, y las complicaciones de la hipovolemia. El
paciente estd en ayuno hasta que el ileo se halla resuelto.
Puede haber sobre todo debido a los vomitos, alcalosis metabolica
hipopotasémica hipoclorémica, lo que se debe corregir.

La hipocalcemia debe tratarse con urgencia con calcio parenteral porque al
parecer el prondstico se relaciona con el grado y facilidad con que se corrige.
La hipomagnesemia que se da especialmente en alcohdlicos se corrige con
magnesio. Un 30 % de enfermos presenta hipoxemia arterial (PaO2 < 70
mmHg), en este caso es necesaria la administrar oxigeno por mascara facial.
Anticolinérgicos, antisecretores de acidos gastricos, glucagon, somatostatina,
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inhibidores de enzimas pancreaticas. La nutricidbn parenteral, no tienen efecto
benéfico en pancreatitis aguda con complicacién supurativa.

El lavado peritoneal para casos de pancreatitis aguda grave en la que no hay
mejoria clinica con el manejo médico por varios dias, la justificacion es eliminar
los agentes nocivos que secreta el pancreas inflamado.
La pancreatitis biliar mejora cuando el calculo se desliza y pasa al intestino. Si
continua impactado es posible que el ataque de pancreatitis se tome grave y
resistente al tratamiento médico. El impacto debe sospecharse cuando un
paciente tiene calculos billares y la concentracion sérica de bilirrubinas esta
aumentada mayor de 4 mg/dl, fosfatasa alcalina elevada, entonces es
necesario realizar cirugia endoscopica o una cirugia abierta *°.

Tratamiento quirdrgico

En la pancreatitis aguda no complicada esta contraindicada la cirugia, que a
veces se practica en pacientes con dolor abdominal cuando el diagnostico no
es claro y, se halla que el enfermo tiene pancreatitis aguda. Si es leve a
moderada y hay calculos biliares entonces realizar colecistectomia vy
colangiografia operatoria. Es necesario eliminar los célculos del colédoco, el
pancreas no debe alterarse. En la pancreatitis grave es necesario drenar el
arbol biliar cuando hay caélculos (colecistostomia), pero es probable que no
deba hacerse colecistectomia. Si se encuentran calculos, se descomprime el
colédoco con sonda y cuando hay alguno impactado en la ampolla de Vater
debe extraerse. No se ha aclarado si deben colocarse drenes en el area del
pancreas, muchos cirujanos no lo hacen por el riesgo a infeccion.

Si hay pancreas o tejido peri pancreatico necrético se debrida ampliamente.
La mayoria de casos con pancreatitis biliar se resuelven en dos a tres dias,
entonces debe hacerse colecistectomia en la misma hospitalizacion 4 a 6 dias
después del ingreso.

Los enfermos con, episodios graves de pancreatitis biliar se dan de alta una
vez que se recuperan, la colecistectomia se pospone por lo menos dos
semanas, para entonces la inflamacién ha remitido y pueden operarse sin
riesgo adicional °.

Complicaciones

- Sistémicas: Insuficiencia respiratoria, insuficiencia renal, disminucién de la
funcién del miocardio, falla multiorganica.
- Locales: Infeccion, pseudoquiste, necrosis pancreatica, absceso, en este caso
se realiza aspiracion para identificar el germen, si la muestra no es suficiente
se realiza drenaje percutaneo y si no se obtiene mejoria clinica se recurre a la
cirugia en el caso de absceso °.

Prondstico

La mortalidad es del 10%; cuando se trata de pancreatitis necrosante con
infeccion es del 35%; pero el pronostico mejora cuando el diagnéstico es
temprano y la cirugia oportuna y agresiva °.
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar los casos de Pancreatitis aguda grave tratados en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Dario Fernandez Fierro.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la edad mas frecuente de presentacion

Identificar la relacion de presentacion entre ambos sexos

Determinar cuales fueron los procesos asociados

Establecer cuales fueron los signos y sintomas, y cuanto tiempo antes
de la cirugia se presentaron

Determinar cuantos pacientes requirieron manejo quirdrgico y cuantos
manejo médico.

Monitorear los estudios auxiliares pre y post operatorios

Determinar el tiempo de recuperacion y complicaciones post quirargicas,
asi como la mortalidad en el grupo estudiado.

o hodbpE

No



JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En la unidad de cuidados intensivos de nuestro hospital, en los ultimos 4
aflos no hay informacion sobre la incidencia, curso clinico, complicaciones,
tratamiento y evolucion de la pancreatitis aguda.



DISENO

El presente estudio se clasifica en una revision de casos ya que cumple
con las siguientes caracteristicas:
Observacional. Se observaran las variables, el investigador no modifica el
fendmeno en estudio
Retrospectivo con seguimiento. La informaciéon fundamental se recabd hace 4
anos.
Longitudinal. Para el estudio del total de las variables, se observara el
seguimiento a 5 meses desde el diagndstico del cuadro de pancreatitis aguda
grave.
Descriptivo. El propésito de la investigacion es la evolucion de los casos de
pancreatitis aguda grave .

GRUPOS DE ESTUDIO

Pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos con
diagnostico de pancreatitis aguda grave en el periodo comprendido de
septiembre del 2004 al mes de agosto del 2007 y que reunan los criterios de
inclusion.
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TAMANO DE LA MUESTRA

La unidad de Investigacion sera la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital “Dr. Dario Ferndndez Fierro” del ISSSTE, en la ciudad de México
Distrito Federal, en el periodo comprendido de septiembre del 2004 a agosto
del 2007.

Se incluyen en el presente estudio 31 pacientes de ambos sexos y
edades comprendidas entre los 18 y 75 afios que se ingresaron en la unidad de
cuidados intensivos con diagnostico principal de pancreatitis aguda grave.

DEFINICION DE LA POBLACION DE ESTUDIO
Caracteristicas generales
- Criterios de inclusion

Seran incluidos todos los casos de pancreatitis aguda necrohemorragica
tratados quirargicamente.

- Criterios de exclusién

Pacientes no ubicados dentro del periodo comprendido entre septiembre del
2004 a agosto del 2007 en la unidad de cuidados intensivos del hospital Dr.
Dario Fernandez Fierro.

-Criterios de eliminacion.
Pacientes que fueran egresados de la unidad por alta voluntaria
No existencia de expediente en archivo clinico

DESCRIPCION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

1. Identificacién de variables Implicadas:
Edad del paciente

Sexo

Sintomas y signos Funciéon hematologica
Status electrolitico

Constantes bioguimicas

Gases en sangre

Ecografia

Tomografia

Procesos patologicos asociados

Técnica empleada en el tratamiento quirdrgico
Manejo Post quirargico

Estancia hospitalaria
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Condicion de alta
Oportunidad del diagndstico

2. Operacionalizacion de variables ™

Edad del paciente

- Naturaleza: cuantitativa

- Forma de medicion. Retrospectivo

- Escala de medicién: De razén

- Instrumento de medicién: Obtencién de la historia clinica

- Expresion final de la variable: Se expresara en los siguiente rangos: 34, 35-44,
45-54, 55-64, >65

Sexo del paciente

Naturaleza: Cualitativa

- Forma de medicién: Directa

- Escala de medicién: Nominal

- Instrumento de medicidn: Historia clinica

- Expresion final de la variable: Masculino Y femenino.

Sintomas y signos

- Definicién conceptual. Alteraciones subjetivas y objetivas presentadas por el
paciente como consecuencia de la patologia de fondo, en este caso
pancreatitis aguda, en el momento del ingreso.

- Naturaleza: cualitativa

- Forma de medicién: Directa

- Escala de medicion: Nominal

- Instrumento de medicién: Historia clinica.

- Expresion final de la variable: Generales (fiebre, baja de peso, mal estado
general) y locales (masa palpable, dolor abdominal, desordenes en la
defecacién); ademas se incluirdn todos los sintomas encontrados.

- Definicidn operacional: Sera expresada como generales y locales obtenidos
de la historia clinica directamente.

Procesos patologicos asociados

- Definiciéon conceptual. Enfermedades previamente diagnosticadas que
persisten hasta el momento de la cirugia y que podrian ser la causa de la
pancreatitis.

- Naturaleza: cualitativa

- Forma de medicion: Directa

- Escala de medicion: Nominal

- Instrumento de medicion: Obtencion de la historia clinica

- Expresion final de la variable: Se describiran las patologias encontradas
- Definicién operacional: Se expresaran de acuerdo a los hallazgos
encontrados en el reporte postoperatorio.

Complicaciones postoperatorias

- Definicién conceptual: Alteraciones funcionales y anatomicas que se
presentan después de la cirugia.

- Naturaleza: cualitativa

- Forma de medicién: Directa
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- Escala de medicion: Nominal

- Instrumento de medicién: Historia clinica.

- Expresion final de la variable: Dehiscencia de sutura, hemorragia, infeccion
- Definicién operacional: Se, expresara como dehiscencia de sutura,
hemorragia, infeccidn, datos obtenidos de la historia clinica.

Complicaciones pre-operatorias

- Definicién conceptual: Alteraciones funcionales y anatémicas que se
presentan antes de la cirugia.

- Naturaleza: cualitativa

- Forma de medicién: Retrospectivo

- Escala de medicion: Nominal

- Instrumento de medicion: Historia clinica

- Expresion final de la variable: Absceso pancreatico, ictericia obstructiva,
shock hipovolémico etc.

- Definicién operacional: Se expresara como Absceso pancreatico. Ictericia
obstructiva, shock hipovolémico, datos obtenidos de las historias clinicas.

Tiempo de recuperacion post-quirldrgico

- Definicién conceptual: Periodo transcurrido desde la operacion hasta que el
paciente esta en condiciones de ser dado de alta.

- Naturaleza: cuantitativa

- Forma de medicion: directa

- Escala de medicién: De razén

- Instrumento de medicién: Historia clinica.

- Expresion final de la variable: Las razones establecidas seran: 0-5, 6-10, 11-
15, 16-20, 21-25, >25 dias post-quirdrgicos.

- Definicidn operacional: Se expresara en 6 rangos.

Manejo posquirurgico

- Definicion conceptual: Es el tratamiento recibido luego de la cirugia o antes de
ella.

- Naturaleza: Cualitativa

- Forma de medicién: Directa

- Escala de medicién: Nominal

- Instrumento de medicién: Historia clinica.

- Expresion final de la variable: Tratamiento del dolor, hidroelectrolitico,
antibiotico terapia, etc.

Oportunidad del diagnostico

- Naturaleza: Cualitativa

- Forma de medicién: Directa

- Escala de medicién: nominal

- Instrumento de medicion: Historia Clinica

- Expresion final de la variable: preoperatorio - post operatorio.

Hemograma
- Definicidn conceptual: se considerara el recuento de leucocitos v PMN.

- Naturaleza: Cualitativa
- Forma de medicién: Directa)
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- Escala de medicion: nominal

- Instrumento de medicion: Analisis de muestra sanguinea

- Expresion final de la variable: Leucocitosis, con o sin aumento de
polimorfonucleares

Amilasa Sérica

- Naturaleza: Cuantitativa

- Forma de medicién: Directa

- Escala de medicién: De razén

- Instrumento de medicién: Andlisis de muestra sanguinea

- Expresion final de la variable: > 1000, 500-1000, 200-500, < 200 UI/L

Cirugia

- Definicién conceptual: Procedimientos realizados en el acto operatorio.

- Naturaleza: Cualitativa

- Forma de medicion: Directa

- Escala de medicion: nominal

- Instrumento de medicion: Historia Clinica

- Expresion final de la variable: Sera expresada como colecistectomias, lavado
drenaje, colangiografia operatoria y otros.

SOFA:

- Naturaleza: Cuantitativa

- Forma de medicién: Directa

- Escala de medicién: De razén

- Instrumento de medicidn: Historia Clinica

- Expresion final de la variable: Los rangos seran: 0-2, 3-5, 6-9, 10-13, 14-17,
18-21, 22-24

- Definicidn operacional: Se expresara en 7 rangos

APACHE II:

- Naturaleza: Cuantitativa

- Forma de medicién: Directa

- Escala de medicién: De razén

- Instrumento de medicion: Historia Clinica

- Expresion final de la variable: Los rangos seran: 0-4, 5-9, 10-14, 15-19, 20-
24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49, 50-54, 55-59, 60-65

- Definicién operacional: Se expresara en 13 rangos
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PROCESO DE CAPTACION DE LA INFORMACION

Se obtendra informacion a partir de las historias clinicas revisadas en el

Hospital Dario Fernandez. El siguiente es el formulario a aplicar.

Filiacion:

Numero de registro: ................

Historia Clinica: ........ococvveveveinnnns
BEdad: ..o
SEXO: i
Procedencia: .......coccoevvivveiennennnnn.

Enfermedad:
Antecedentes patoldgicos
- Alcoholismo ()

- Patologia biliar-litiasis ()
- Hiperlipemia (
- Hiperparatiroidismo  (
- Traumatismo (
(©1 (01

— N —

Clinica:
Forma de inicio; ................
CUISO ..o

Tiempo de enfermedad antes de la cirugia:

Desencadenado por:

- Comida abundante ()
- Consumo de Alcohol ()
Sintomas:

- Dolor () Tipo: ..ccceeeeeneen.
-Lugar: .,
- Contractura abdominal ()
- Nauseas( ) - Vomitos

- Fiebre () - Ictericia

- Taquicardia )
- Hipotension arterial ()
- Abdomen distendido ()
- Tetania ()

Complicaciones:
- Hipocalcemia ()
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- Absceso pancreatico (
- Ictericia obstructiva  (
- Hipovolemia (
- Derrame pleural (
-OtroS: .o

— N

Examenes auxiliares
- Hemograma, Hto.

- PC02 mmHg

- Glucosa sérica mmol/L.
- PO2 mmHg

- Urea sérica mmol/L

- pH

- Calcio sérico mmol/L
- Sat 02%

- DHL sérico U/L

- Sodio mEqg/L

- TGO sérico U/L

- Potasio mEg/L

- Amilasa sérica U/L

- Cloro mEq/L

- HCO3 mmol/L

- Ecografia/Tomografia: Aumento de volumen (), Edema (), Pseudoquiste (),

abscesos ()

Cirugia

Diagnéstico preoperatorio:si( ) no ()
Asociaciones:

- Colecistitis calculosa

- OtroS: «.ooveveeee.

Hallazgos:

- Glandula endurecida

- Aumento de tamafio

- Edema

- Infiltracion de partes blandas
- Equimosis

- Hemorragia

- Necrosis

- Otros

P~~~ AN A
— — —

Operacion:

- Laparotomia

- Colecistectomia
- Colangiografia
- Drenaje kehr

- Drenaje lecho pancreético ()

—_ e~
~— — e —
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- Irrigacion peritoneal ()

Postoperatorio

Complicaciones............cccceeeee...

Manejo PO:

- Ayuno (NPO) Tiempo: ..................

-Dieta: ..o

- Anticolinérgicos

- Antibioticos

- Manejo del dolor ...................

- Tratamiento hidroelectrolitico

-OtroS: .o,

Tiempo post quirdrgico hospitalario:

Condicién de alta: ....................

Evolucién:

- Curacion ()

- Recaidas ()

- Cronicidad ()
()

()
()

- Muerte

Ndamero: ..........
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS:

Filiacion: .......cooiie i e
Historia Clinica: .......coovvii i e
EXp. CliNiCO: ..o
Edad: ..o,
SEXO: ci i
Procedencia: ........coovieiiii i
Enfermedad: Clinica:
Antecedentes patoldgicos Forma de iniCio:.........ooovvviii i,
Alcoholismo () (O] £ o
Patologia biliar/litiasis () Tiempo de enfermedad antes de cirugia:
Hiperlipemia ()
Hiperparatiroidismo () Desencadenado por:
Traumatismo () Comida abundante ()
(O 1 (01 S Consumo de alcohol ()
Sintomas:
Dolor () Tipo: coviiiiiiiieieiiiee,
Lugar: ..o
Contractura abdominal ()
Nauseas ()
Vémitos ()
Fiebre ()
Ictericia ()
Taquicardia ()
Hipotension arterial ()
Distension abdominal ()
Tetania ()
OtrOS: . ettt
Complicaciones:
Hipocalcemia ()
Absceso pancreatico () Examenes auxiliares:
Ictericia Obstructiva () Hemograma:.........ccooveviiiivininnennn,
Hipovolemia () Hematocrito: .........cocveiveviiinieeennn.
Derrame pleural () Glucosa SEriCa: .......coevvevenerneninnnnn.
OtroS: ... PO2 mmHQg: ...,
...................................... Urea séricammol/L .......................
...................................... PH:
CalCio SeriCO: ...vvv v,
Sat02: ..o
DHL sérico U/L: ....covvviiiiiiiiiiins
Sodio MEQ/L: ..o
TGO S€ricoU/L:...ivviiiiiiiiiiiiieiins
Potasio MEQ/L: .......ccovviviiiiiinns
Amilasa sérica U/L: ............c.ocoeeneee
Cloro mEQ/L: ....covviiiiiiiiii s
HCO3 mmol/L: .......ccooevviiiiiennn,
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Tomografia axial computarizada:
Aumento de volumen
Edema
Pseudoquiste
Abscesos

—_— o~
~— —

Cirugia:
Diagnosticos preoperatorio: si () no( ) Postoperatorio:

Asociaciones: Complicaciones: .........ccoveviiieiiinnnennn.
Colecistitis acalculosa ()
L0 170

........................... Manejo dietético:

Ayuno tiempo: ...,
Dieta: ....covvniiie e
Aumento de tamafio Anticolinérgicos ()

()
()
Edema () Antibioticos ()
Infiltracion de partes blandas ( ) Manejo del dolor
()
()
()

Hallazgos:
Glandula endurecida

()
Equimosis Tratamiento hidroelectrolitico ( )
Hemorragia

Necrosis
Otros

Tiempo post quirdrgico hospitalario:

CondiCiON de alta: .....ooviiii i

Evolucion:
Curacion
Recaidas si
Cronicidad
Muerte

()
no () Cuantas: .............

NN~
~— —

Elabor6: Dr. Jony Martinez Martinez
Residente 2do afio de Medicina del Enfermo en Estado Critico Adulto

27



PROGRAMA DE TRABAJO
Gréafica de Gantt **

ivi Jun. Jul. Ago. | Sep | Oct | Nov Dic (%) terminado
Actividades 3050 %0 100

Recoleccion de
informacion

Elaboracién de
protocolo

Captacion de datos

Analisis de
informacion

Elaboraciéon de Datos

Redaccion y
presentacion de
informe

AmMAOm OmAam| OmAaim

F_ Tiemnn estimadn - | R Tiemnn real

ANALISIS DE DATOS

Es importante el llenado adecuado de los formularios de captacién de
datos, ya que depende de los datos recabados del expediente clinico las
conclusiones del estudio.

El cdmputo de los datos se realizard mediante hojas tabulares, en donde
estan enlistadas las variables a estudiar. Los datos que se recaben se
presentaran en forma textual, tabular y graficada, utilizando tasas, porcentajes,
proporciones y medidas de tendencia central *.

METODOS MATEMATICOS PARA EL ANALISIS DE DATOS

Para el andlisis de los datos se usara una estadistica descriptiva, para
las variables nominales y ordinales se utilizaran medidas de tendencia central
(moda), frecuencias, diagramas y tablas. En el caso de las variables de razén
se pueden usar las medidas de tendencia central (moda, media, mediana) *.

El andlisis estadistico y cruce de variables se hard con ayuda del
paquete estadistico SPSS 13. Para la elaboracion de tablas y graficos se
usara el programa Microsoft Excel.
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RECURSOS HUMANOS

Esta investigacion se llevara a cabo con la colaboracién de un
investigador principal, un asesor y el personal de archivo clinico del hospital Dr.

Dario Fernandez Fierro.

COSTO DE LA INVESTIGACION

Seran necesarios para la investigacion equipo de cémputo y papeleria
cuyos costos se detallan a continuacion:

CONCEPTO UNIDAD DE MEDIDA COSTO
Procesador 1 unidad Disponible
Impresora 1 unidad Disponible
Papel para impresion 500 hojas $ 100.00
Toner 1 unidad $ 500.00
Lapices 2 piezas $ 20.00
Boligrafos 2 piezas $20.00
Goma borrador 1 pieza $ 10.00
Corrector 1 pieza $ 15.00
Tabla de polivinilo 1 pieza $ 15.00
Total ~ |eeeee---- $ 680.00




ASPECTOS ETICOS

1. Riesgo de la investigacion: Ninguno
2. Implicaciones y medidas de bio seguridad: Ninguna
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RESULTADOS.

EDADES DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN UCI POR
PANCREATITIS AGUDA GRAVE EN EL H.6 "DR. DARIO FERNANDEZ FIERRO “
ISSSTE 2004-2007

La edad de mayor frecuencia de presentacion de los cuadros de
pancreatitis grave fue en pacientes mayores de 50 afios con un promedio de

edad de los 45 anos.

Edad afios(a) | Casos | Porcentaje (%)
<34 6 19.35
35-44 7 22.58
45-54 8 25.80
>55 10 32.25
TOTAL 31 100.0
Edad de los pacientes
12
10 - A
8
(%]
a 6
©
O
4 J
2
0

<34

35-44
Edad

45-54 >55
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EDADES DE LOS PACIENTES TRATADOS MEDICAMENTE
POR PANCREATITIS AGUDA GRAVE EN EL H.G "DR. DARIO FERNANDEZ FIERRO"
ISSSTE 2004-2007

Del total de pacientes tratados en la unidad de cuidados intensivos con
cuadro de pancreatitis aguda grave el 22.5% (n=7) fueron tratados con manejo
medico solamente, no hubo mortalidad en este grupo de pacientes.

Edad afios(a) | Casos | Porcentaje (%)
<34 2 6.45
35-44 2 6.45

45-54 2 6.45

>55 1 3.2

TOTAL 7 22.55%

EDADES DE LOS PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE POR PANCREATITIS
NECROHEMORRAGICA EN EL H.6 "DR. DARIO FERNANDEZ FIERRO" ISSSTE
2004-2007

Del total de pacientes tratados en la unidad de cuidados intensivos con
cuadro de pancreatitis aguda grave el 77.33% (n=24) fueron tratados con
manejo quirdrgico solamente, en este grupo se presentd una mortalidad del
10% (n=3).

Edad afios(a) | Casos | Porcentaje (%)
<34 4 12.9
35-44 5 16.1

45-54 6 19.3

>55 9 29.03

TOTAL 24 77.33%

SEXO DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN UCI POR PANCREATITIS ADA GRAVE
EN EL H.6 "DR. DARIO FERNANDEZ FIERRO" ISSSTE 2004-2007

De un total de 31 pacientes que comprenden el grupo estudiado el 41%
corresponde a pacientes del sexo femenino y 58% al sexo masculino con una
relacion 1:1.4
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SEXO Frecuencia | Porcentaje (%)
Femenino 13 41.93
Masculino 18 58.06
TOTAL 31 100.0%

Sexo de los pacientes

42%

58%

@ Masculino m Femenino

INDICE DE SEVERIDAD APACHE II DE LOS PACIENTES INGRESADOS A UCI CON
PANCREATITIS AGUDA GRAVE EN EL H.G "DR. DARIO FERNANDEZ FIERRO"
ISSSTE 2004-2007

Se aplico a los pacientes incluidos en el presente estudio la escala de
gravedad APACHE Il y encontramos que mas del 54% de los pacientes tenian
puntajes entre 6 y 10 puntos.

APACHE Il | Frecuencia | Porcentaje (%)
1-5 3 9.6
6-10 17 54.8

11-15 2 6.4
16-20 3 9.6
21-25 1 3.2
26-30 2 6.4
31-35 2 6.4
36-40 1 3.2
41-44 0 0

TOTAL 31 100.0%
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ESCALA PRONOSTICA APACHE I

41.0
36.0
31.0
26.0 A
21.0 -
16.0
11.0 -
6.0 -
1.0 A

Punt. Ingreso a UC

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31

No de pacientes

ANTECEDENTES DE ALCOHOLISMO

En el grupo de estudio se encontré que el 70% de los pacientes tenian
antecedente de alcoholismo. No hubo correlacion entre la gravedad de
presentacion de los pacientes con el antecedente de alcoholismo.

ALCOHOL | Frecuencia | Porcentaje (%)
Si 9 29.03
No 22 70.96
TOTAL 31 100.0%

Pancreatitis relacionada con alcoholismo

29%

71%

@ si mno
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PATOLOGIA ASOCIADA

En el grupo de estudio se encontr6 que el 75% de los pacientes que
recibieron manejo quirdrgico habia el hallazgo de colecistitis calculosa aunque
no en todos los casos se pudo comprobar que esta entidad fuera el
condicionante del evento agudo de pancreatitis.

PATOLOGIA Frecuencia | Porcentaje (%)
Colecistitis alitiasica 2 8.3
Colecistitis calculosa 18 75
Colecistitis calculosa + Odditis 3 12.5
Colecistitis calculosa + peritonitis 1 4.1
TOTAL 24 100.0%

Patologia Asociada
Colecistitis Calculosa + Peritonitis :|

- |
1;3 Colecistitis Calculosa + Odditis

2 |
b Colecistitis Calculosa

o |

Colecistitis Alitiasica :|
0 10 15 20
Casos

TIEMPO DE ENFERMEDAD DEL PREOPERATORIO EN LOS PACIENTES QUE
FUERON INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE

Se encontré que del total de los pacientes que recibieron tratamiento
quirurgico el tiempo que transcurrid desde el inicio del cuadro de pancreatitis
aguda y el ingreso a quirdfano fue en promedio de 5 dias.

TIEMPO (d) | Frecuencia | Porcentaje (%)
<1 2 8.33

2-10 19 79.16
11-29 2 8.33
30-60 1 4.16
TOTAL 24 100.0
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LOCALIZACION DEL DOLOR

LUGAR Frecuencia | Porcentaje (%)
Epig- HCD 2 6.45
Cinturén 6 19.35
Epigastrio 8 25.80
Epig. FID 1 3.22
Epig. Lumbar 4 12.9
FID-HCD 1 3.22
HCD 1 3.22
Hipog. Mesog. 4 12.9
Mesogastrio 4 12.9

CUADRO CLINICO

SINTOMATOLOGIA/ | Frecuencia | Porcentaje (%)
SIGNOLOGIA

Nausea 6 19.3
Vomito 6 19.3
Ictericia 11 354
Fiebre 6 19.3
Distension abdominal 20 64.5
Hiporexia 26 83.8
Cefalea 5 16.1
Diarrea 7 22.5
Anorexia 17 54.8
Borborigmo 7 22.5
Acolia 1 3.2
Dispepsia 10 32.2
Sudoracion 10 32.2
Taquicardia 4 12.9
Dolor abdominal 31 100%

La mayor incidencia de presentacion del dolor en los pacientes incluidos
en este estudio fue a nivel epigéastrico, seguido el de localizacién en cinturén y
mesogastrico.

La presentacion clinica mas frecuentemente encontrada fue con dolor y
distension abdominal, hipo o anorexia. Se encontr6 ictericia en el 35.4% de los
pacientes (n=11).
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Sintomas y Signos

Dolor abdominal

Dist. Abdominial

Cuadro Clinico

Taquicardia

Sudoracion

Dispepsia

Acolia

Borborigmo

Anorexia

Diarrea

P

Cefalea

Hiporexia |

Fiebre

Ictericia

Voémito

Nausea

T

0

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

% de presentacion

EVOLUCION- EDAD EN PACIENTES CON PANCREATITIS
AGUDA GRAVE TRATADOS EN EL HOSPITAL GENERAL
DR. DARIO FERNANDEZ FIERRO

ISSSTE 2004-2007

En relacién a la evolucion y edad de los pacientes con pancreatitis grave
encontramos que tras aplicar una prueba de XI cuadrada hay independencia
entre ambas variables esto es que la edad es independiente de la evolucion
de los pacientes con esta patologia.

Edad EVOLUCION
Cronicidad | Recaida | Curacion | TOTAL
<34 1 1 4 6
35-44 0 1 6 7
45-54 2 0 6 8
>55 3 1 6 10
TOTAL 6 3 22 31
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Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 3.744(a) 6 711
Likelihood Ratio 5.700 6 .458
Linear-by-Linear 751 1 386

Association

N of Valid Cases
31

DIAGNOSTICO POST OPERATORIO EN PACIENTES CON EVIDENCIA
TOMOGRAFICA DE NECROSIS PANCREATICA Y QUE FUERON SOMETIDOS A
TRATAMIENTO QUIRURGICO (T=9 PACIENTES)

Del total de pacientes que requirieron manejo quirdargico (n=22) nueve de
ellos evidenciaron necrosis pancreatica por tomografia y como hallazgo
quirurgico todos tuvieron asociacion con enfermedad litidsica vesicular.

%
PANCREATITIS AGUDA NECROHEMORRAGICA 22.2
COLEDOCOLITIASIS + PANCREATITIS AGUDA NECROHEMORRAGICA | 55.5
ABSCESO PERIPANCREATICO CON AREAS DE NECROSIS 22.2

Diagndstico postoperatorio

Absceso
peripancreatico
con areas de
necrosis

Coledocolitiasis +

Pancreatitis aguda pancreatitis aguda

necrohemorrégica necrohemorragica

0 2 4 6 8 10

No. casos
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PACIENTES A QUIENES SE LES REALIZO NECROSECTOMIA

Del grupo estudiado y que ameritaron manejo quirargico al 37.5% se les
realizd necrosectomia y todos requirieron en promedio 3.5 reintervenciones por

diagndstico de absceso residual.

NECROSECTOMIA | Frecuencia | Porcentaje (%)
Si 9 37.5

No 15 62.5
TOTAL 24 100.0%

Pacientes quirargicos a quien se realizé
necrosectomia

37.5%

62.5%

O si @mno

REINTERVENCIONES QUIRURGICAS

REINTERVENCIONES | No. PACIENTES | PORC.(%)
1 1 4.1
8.3
16.6
4.1
4.1
4.1

oo bd (W N
NN
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10

No. pacientes
oON MO

No de reintervenciones

-I--L
2 3 4 5 6

No. reintervenciones

DEFUNCIONES

La tasa de mortalidad en el grupo estudiado fue del 10% (n=3), todos
ellos dentro del grupo de pacientes que ameritaron manejo quirirgico, es de
relevancia que estos pacientes ingresaron con una puntuacion de severidad
APACHE Il superior a 28 puntos.

NUMERO | PORCENTAJE (%)
sI 3 9.6
NO 28 90.3
TOTAL| 31 100.0%

DEFUNCIONES

No. de pacientes que fallecieron durante su

estanciaen UCI=3

9.6%

90.3%
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PROMEDIO DE VARIACION DEL PH DE ACUERDO AL TIEMPO

La valoracion gasométrica durante las primeras 96 horas no
mostré cambios importantes del nivel de PH.

PH | 24 HORAS
PH 7.42

48 HORAS
7.39

72 HORAS
7.38

96 HORAS
7.41

PROMEDIO DE VARIACION DE LA PCO2 DE ACUERDO AL TIEMPO

La valoracion gasométrica durante las primeras 96 horas muestra
niveles bajos de presion arterial de biéxido de carbono, méas relevante a las 72
horas.

PCO2

24 HORAS

48 HORAS

72 HORAS

96 HORAS

PCO2

27.75

24.54

23

30

PROMEDIO DE VARIACION DE LA PO2 DE ACUERDO AL TIEMPO

Sindrome de

La valoracion gasométrica de los valores de oxemia central muestra
deterioro de la funcion de hematosis traducido por niveles bajos de presién
arterial de oxigeno, esto fue mas relevante a las 96 horas y se muestra
recuperacion tanto cuantitativa de la variable como de la clinica a los 5 dias en
promedio de iniciado el cuadro de pancreatitis, quienes evolucionan con

comportamiento,

Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA) no muestran tal

la mejoria del parametro gasomeétrico ocurre una vez
recuperado el dafio pulmonar que puede ser variable y va de los 10 a los 21
dias, o incluso hasta los 3 meses.

PO2

24 HORAS

48 HORAS

72 HORAS

96 HORAS

PO2

64

61.8

56.4

51.2
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Promedio de Variacion del PO2

64.8

61.8

56.4
Nivel de

PO2

51.2

PO2

24 hrs 4gnrs 72hrs ggh s
rs

Tiempo

PROMEDIO DE VARIACION DEL HCO3 DE ACUERDO AL TIEMPO

La valoracion gasomeétrica de los niveles plasmaticos de bicarbonato de
sodio muestra niveles bajos del mismo con recuperacion cuantitativa del
parametro a las 72 horas, lo que puede traducir en la mayoria de los casos
una restitucion hidrica adecuada.

HCO3
HCO3

24 HORAS
12.8

48 HORAS
15.38

72 HORAS
19.88

96 HORAS
20.2

PROMEDIO DE VARIACION DE LA SAT 02 DE ACUERDO AL TIEMPO

La valoracion gasométrica de los valores de saturacion de oxigeno por el
método de pulsioximetria (espectrofotometria) muestra deterioro de la funcién
de hematosis traducido por valores bajos de saturacion arterial de oxigeno,
esto fue mas relevante a las 96 horas y se muestra recuperacion tanto
cuantitativa de la variable como de la clinica del paciente a los 5 dias en
promedio de iniciado el cuadro de pancreatitis, esto correlaciona con los niveles
encontrados de presion arterial de oxigeno que se comentaron previamente.

SAT 02

24 HORAS

48 HORAS

72 HORAS

96 HORAS

SAT 02

90.8

91.04

91.7

88.4

PROMEDIO DE VARIACION DE LOS ELECTROLITOS DE ACUERDO AL TIEMPO

El estudio cuantitativo de los niveles de electrolitos séricos mostré6 mayor
repercusion a nivel de potasio, el reporte tabular muestra recuperacion de los

niveles plasmaticos del ion como traduccion de una buena restitucién de
liquidos y electrolitos.
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24 HORAS | 48 HORAS | 72 HORAS | 96 HORAS
SODIO 144 138 133.8 143.3
POTASIO 2.97 3.6 3.62 3.88
CLORO 102.7 99.69 91.4 104

PROMEDIO DE VARIACION DE LA GLUCOSA DE ACUERDO AL TIEMPO

Los niveles plasmaticos de glucosa muestran tendencia a elevarse durante
las primeras 72 horas probablemente como parte de los mecanismos de
respuesta inflamatoria sistémica, el parametro retornd6 a niveles normales
después de la primera semana de iniciado el cuadro de pancreatitis. En el
presente estudio solo un paciente amerité manejo hipoglucemiante via oral.

24 HORAS
131.8

48 HORAS
108

72 HORAS
149

96 HORAS
156

6LUCOSA

PROMEDIO DE VARIACION DE LA AMILASA DE ACUERDO AL TIEMPO

En el presente estudio solo el 75% de los pacientes contaban con
prueba sérica de amilasa elevada a su ingreso y el 20% no cuentan con control
subsecuente por falta de disponibilidad de reactivo en el laboratorio clinico. En
la siguiente tabla podemos observar promedios de los niveles séricos de la
enzima, se aprecia disminucion de los niveles séricos a los seis dias de iniciado
el cuadro de pancreatitis aguda.

24 HORAS
575

72 HORAS
304

6 DIAS
201

AMILASA
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DISCUSION.

La pancreatitis aguda grave es una alteraciébn que se determina inicialmente
mediante la clinica y cuya estadificacion es realizada facilmente con el apoyo
laboratorial y de gabinete. Esta entidad como muchas amerita manejo
adecuado y oportuno ya que si el paciente no es tratado adecuadamente
puede llegar a desenlace fatal por lo que se indica un manejo adecuado y una
sospecha diagndstica anticipada. La literatura mundial reporta variabilidad en
cuanto a la edad de presentacién y la relacién entre géneros, Baron y Beger
1,2 encuentran por ejemplo mayor incidencia en el quinto decenio de la vida
con una relacion 3:2 entre mujeres y hombres, en el presente estudio
encontramos que esta problematica afecta preponderantemente a pacientes
entre los 30 y los 70 afios con una media de 50 afios lo que correlaciona con
los estudios antes citados aunque en nuestra poblacion no hay grandes
diferencias en cuanto al género ya que nuestro grupo de estudio muestra una
relacion mujeres hombres de 1:1.3 esto puede ser multifactorial ya que hay que
considerar multiples factores como la geografia, alimentacién (grasas,
alimentos industrializados, alcohol), roll social, etc.

Para el ingreso de los pacientes a la unidad de cuidados intensivos se
realiz6 una valoracidon integral de los pacientes con apoyo de la escalas
pronosticas y de falla multiorganica como la de APACHE Il y SOFA, en el
54.8% de los pacientes se encontraron puntajes de APACHE Il de 6-10y 1 o
mas fallas orgéanicas, esto correlaciona favorablemente con lo reportado en la
literatura mundial y que ademas hace hincapié en el manejo temprano de
estos pacientes en la unidad de cuidados intensivos por todas las implicaciones
metabdlicas que desarrollan °. Los sintomas y signos que se presentaron en
esta serie fueron: dolor y distensién abdominal, hiporexia, nausea y vomitos,
ictericia, fiebre y estrefiimiento, asi mismo, es evidente la prevalencia de la
etiologia biliar (n=22) sobre otras como el alcoholismo sobre la génesis de los
cuadros de pancreatitis grave, estos correlacionan también con lo reportado en
la literatura ™.

Las guias espafiolas de manejo de pancreatitis grave hacen hincapié en
el manejo temprano de estos pacientes en la unidad de cuidados intensivos
asi como del manejo quirtrgico temprano en los pacientes en quienes existe
evidencia de necrosis pancreatica infectada °, en nuestra revision de casos
encontramos que al 77.3% de los pacientes por sus caracteristicas se les
brindo manejo quirdrgico los diagnésticos post-operatorios fueron: Colecistitis
litiksica en su gran mayoria, coledocolitiasis, pancreatitis aguda
necrohemorragica y absceso pancreatico con areas de necrosis; En relacion a
la cirugia los procedimiento que se realizaron fueron: Colecistectomia abierta y
en los casos de pancreatitis necrohemorragica, laparotomia + colecistectomia
+ coledocotomia + drenaje y lavado; Los hallazgos post-operatorios fueron:
liquido libre en cavidad de caracteristicas serohematicas + necrosis grasa
peripancreatica + pancreatitis necrohemorrdgica. Se hacen notorias también
las recomendaciones sobre la nutricion temprana considerando la via enteral
a través de sonda nasoyeyunal siempre que no haya una contraindicacion para
su utilizacion, en esta revision encontramos un sub registro en este rubro ya
gue no se especifica tiempo de inicio, caracteristicas o especificaciones de la
dieta, duracién, complicaciones, etcétera, y no se comenta alguna justificante a
esto en el expediente clinico.
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Del numero total de casos que se estudiaron, se encontré evidencia de
pancreatitis necrohemorragica infectada en 9 de ellos, éstos se manejaron
quirargicamente con técnica de abdomen abierto y fueron reintervenidos en
promedio 2.5 veces para lavado quirargico abdominal, dos de ellos ameritaron
reingresos multiples (5 y 6 eventos) a quirdfanos por diagnostico de absceso
residual hasta que las condiciones generales permitieron el cierre de pared
abdominal. Es importante citar sobre los tiempos de ingreso a quiréfanos de
pacientes con necrosis pancreatica infectada, que algunos reportes como los
de Rau B. y Karimgani encontraron mejor sobrevivida cuando este no
rebasaba las primeras 48 horas posteriores a establecerse el diagndstico de
pancreatitis aguda necrética infectada; En nuestra revisibon de casos
encontramos tiempos superiores a los mencionados en las series que citamos
teniendo como promedio 3 a 5 dias. La revisidbn minuciosa del expediente
clinico justifica esta demora con argumentos como: Falta de tomografo para
evidenciar necrosis pancreética infectada o falta de salas de quiréfanos para
realizar procedimiento de laparotomia.

Se aplico prueba estadistica Xi cuadrada para establecer si la edad de
presentacion de esta entidad es un factor relacionado con la sobrevivida y
encontramos que hay independencia entre estas variables con un valor de
p=0.711. Aqui cabe sefialar que hay estudios como el de Angelini que fue
una revision con seguimiento a 4 afios y la serie de Santillo que incluyé 100
casos de pancreatitis agudas graves y a quienes se brindé manejo quirdrgico
ambos muestran mejores indices de sobrevida en los pacientes jovenes (edad
menor a 55 afios). En el presente estudio observamos el seguimiento en
expediente clinico a seis meses posterior al egreso hospitalario de los
pacientes y encontramos un promedio de consultas subsecuentes de 3, solo
tres pacientes presentaron complicaciones, dos de ellos pseudoquiste
pancreatico y uno mas reingreso a urgencias con cuadro oclusivo abdominal al
parecer secundario a bridas y adherencias que tal ves fueran provocadas
como reaccion local por la manipulacion abdominal durante el manejo
quirargico de la pancreatitis grave. El resto de los pacientes fueron dados de
alta por mejoria a sus unidades de medicina familiar.

De acuerdo los resultados obtenidos en nuestro hospital tenemos una
mortalidad de casos de pancreatitis aguda grave (9.6%) muy similar a lo
reportado en otras series como la de Beux AC y colaboradores (10%).
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CONCLUSIONES:

Después del andlisis del la presente serie de casos podemos establecer

algunos puntos importantes:

1.

En cuanto a la génesis de los cuadros de pancreatitis aguda grave la
revision realizada coincide con lo reportado en varias series apoyando a
la enfermedad litiasica vesicular como la primera causa de pancreatitis
aguda grave por lo que rechazamos Ho y por ende aceptamos hipétesis
alternativa (Hi)

La prevalencia de pancreatitis grave en nuestra serie fue muy similar en
cuanto a géneros.

Los indices de mortalidad son muy semejantes a los reportados en la
literatura mundial.

Existe uniformidad en cuanto a los criterios de ingresos de pacientes con
pancreatitis aguda grave a la unidad de cuidados intensivos.

Existe un retraso en cuanto al tiempo de abordaje quirdrgico en los
pacientes con evidencia de pancreatitis aguda necrética infectada
tomando como comparativo lo reportado en diversas series ***'. Por lo
anterior debe existir consenso en cuanto a tiempos de ingreso a
quirdfano y ademas uniformar criterios de manejo quirdrgico en la
comunidad de cirujanos de nuestro hospital.

El seguimiento a 6 meses reporta un menor numero de complicaciones
posteriores a manejo quirdrgico de los pacientes con pancreatitis aguda
(considerando el nimero de la muestra) en relacion a lo reportado en
otras series de pacientes que recibieron manejo quirtrgico *' .

Deberéa establecerse un mejor registro en el expediente clinico de la via
de nutricién de los pacientes con pancreatitis aguda en la unidad de
cuidados intensivos (tipo, tiempo, especificaciones entre pacientes,
complicaciones, etc) asi mismo, trabajar con los servicios de cirugia
general, endoscopia y coordinacion de recursos materiales para
obtencion y colocacién de sondas de yeyunostomia que permitan la
alimentacion de los pacientes por esta via siempre que no exista
contraidicacion para ello.
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