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RESOLUCIÓN 

 

 

De acuerdo al artículo 41 del reglamento de trabajo de grado: 

 

“Los trabajos de grado son de la exclusiva propiedad de la Universidad de 

Oriente, y solo podrán ser utilizados para otros fines con el consentimiento del 

Consejo de Núcleo Respectivo, quien deberá participarlo previamente al Consejo 

Universitario, para su autorización”. 
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RESUMEN 

La pancreatitis aguda puede causar injuria local, síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, 

fallo orgánico y muerte, conformando una de las patologías más importantes en el área de 

emergencia. Objetivo: Analizar las características epidemiológicas de la pancreatitis aguda en 

los pacientes ingresados en el Complejo Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti” de 

Barcelona, estado Anzoátegui, en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2020 a 31 de 

diciembre de 2023. Material y Métodos: Investigación descriptiva, documental, retrospectiva 

transversal que incluyó 51 pacientes con pancreatitis aguda. Resultados: 54,9% del sexo 

femenino, con edad media de 43,6 ± 17,6 años, ¼ refirió habito alcohólico. El dolor abdominal 

(88,2%), ictericia (25,5%) y vómitos (25,5%) fueron los síntomas más frecuentes, hallando 

taquipnea como signo clínico predominante (17,6%). A nivel ecográfico, el páncreas 

aumentado de tamaño fue el hallazgo más común (68,6%), y a nivel paraclínico las cifras 

medias elevadas de bilirrubina total, enzimas pancreáticas, GGT y fosfatasa alcalina. La 

etiología biliar fue la principal (82,4%) y casi la totalidad de la muestra se clasificó de acuerdo 

a Atlanta 2012 como leve (80,4%), con escasas complicaciones locales y sistémicas y una 

mortalidad del 0% para una estancia media de 7,8 días, la cual aumentó con la severidad del 

cuadro (p 0,001). Conclusión: Los hallazgos descritos se correlacionan epidemiológicamente 

con la bibliografía mundial revisada, y se destaca que el manejo en el centro hospitalario de 

estudio fue optimo al evidenciar escasa severidad, pocas complicaciones locales y sistémicas 

y una supervivencia del 100%.  

Palabras clave: pancreatitis aguda, litiasis vesicular, dolor abdominal, Atlanta 2012.  
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INTRODUCCIÓN 

 

 

 La pancreatitis aguda es una condición inflamatoria del páncreas que puede 

causar injuria local, síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, fallo orgánico y 

muerte (1), conformando uno de los trastornos gastrointestinales que más comúnmente 

requieren valoración en el servicio de emergencias (2) con una incidencia de 

aproximadamente 20 a 80 casos por cada 100.000 personas (3,4), típicamente afecta a 

pacientes de 40 a 60 años de edad, y presenta cifras de mortalidad que pueden alcanzar 

hasta un 35% en los casos graves con falla orgánica y necrosis infectada de dicho 

órgano (5,6).  

 

Esta patología es resultado de la activación prematura de las enzimas digestivas 

liberadas por el páncreas exocrino, principalmente tripsinógeno a tripsina, dentro de 

las células acinares provocando su autodigestión y la estimulación potente de 

macrófagos que inducen la producción de citoquinas proinflamatorias, FNT-α e IL, 

considerándose eventos claves en la patogénesis de la inflamación pancreática (7,8), 

por lo tanto, la etiología de la pancreatitis aguda se sustenta en dos principales causas: 

obstrucción mecánica de la ampolla de váter o los conductos pancreáticos y toxicidad 

directa por estímulos nocivos que provocan una activación intracelular de las enzimas 

pancreáticas, daño acinar, favoreciendo la  liberación de citoquinas y quimiocinas, 

desencadenando una infiltración leucocitaria que perpetúa la inflamación y conlleva 

las complicaciones a nivel sistémico (9). 

 

Los cálculos biliares son la principal causa de pancreatitis, ocasionando el 40-

70% de las mismas (10) de las cuales, dos tercios pertenecen al sexo femenino (11), 

seguido de la ingesta de alcohol, siendo responsable del 25-35% de los casos (12), y la 

hipertrigliceridemia en 9% de los casos aproximadamente (13). Otras causas descritas 
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en la bibliografía incluyen drogas (valproato, esteroides, azatioprina, mesalazina, 

metronidazol), colangiopancreatografía retrógrada endoscópica, deficiencia de la 

enzima lipoproteína lipasa, páncreas divisum y algunas infecciones virales 

(citomegalovirus, Coxsackie B4), autoinmune, traumáticas, idiopática y asociada a 

factores genéticos (14,15). También se han descrito factores de riesgo como edad 

avanzada, sexo masculino y bajo nivel socioeconómico (5). 

 

El cuadro de pancreatitis se presenta usualmente con dolor abdominal severo, 

persistente, de inicio súbito, en epigastrio con irradiación hacia la región toráxica, 

interescapular y con menor frecuencia a ambos flacos, comúnmente descrito como “en 

banda” o “cinturón” y que se acompaña de náuseas, vómitos, distensión abdominal, y 

en menor porcentaje tinte ictérico, aunque en casos más graves se asocia a distrés 

respiratorio, fiebre, equimosis periumbilical y en flancos, oliguria, trastornos del estado 

de conciencia, y signos y síntomas de síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 

(15-17). 

 

A pesar de la frecuencia de presentación de esta patología, en el 80-90% de los 

casos se presenta histopatológicamente como PA edematosa intersticial, caracterizada 

por la inflamación aguda del parénquima pancreático y/o tejidos adyacentes, la cual 

suele tener un curso leve y resolverse durante la primera semana, el porcentaje restante 

está asociado a necrosis pancreática y/o peripancreática relacionado a complicaciones 

y altas tasas de mortalidad (18).  

                                                                                                                                                                                                                                                                                          

.           El diagnóstico se realiza de acuerdo a las pautas determinadas por el consenso 

de Atlanta del año 2012 cumpliendo con dos de los siguientes tres criterios: con una 

adecuada anamnesis haciendo énfasis la presencia de dolor abdominal y en los factores 

de riesgo previamente descritos, además de un examen físico minucioso; la evidencia 

bioquímica demostrada por la elevación de amilasa o lipasa sérica tres veces el valor 

superior de referencia, y evidencia por estudios imagenológicos como la tomografía 
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computarizada dinámica y/o resonancia magnética de inflamación pancreática las 

cuales deben realizadas 72 horas después del inicio de los síntomas (5, 19,20).  

 

 

 Una vez realizado el diagnóstico es importante estadificar la severidad del 

cuadro inflamatorio pancreático; la clasificación mundialmente más aceptada es, 

nuevamente, la Clasificación de Atlanta en el año 2012, la cual identifica: PA leve sin 

complicaciones locales ni falla orgánica, PA moderadamente severa con falla orgánica 

transitoria (menor a 48 horas) y/o complicaciones locales y/o exacerbación de 

comorbilidades y por último, PA severa con falla orgánica persistente con/sin 

complicaciones locales (21). 

 

 

De acuerdo a pautas realizadas por Bohórquez J en el año 2019 publicadas en 

la Revista de la Sociedad Venezolana de Gastroenterología recomiendan el uso de los 

criterios diagnósticos previamente mencionados y la clasificación de severidad, ambas 

pertenecientes al Consenso de Atlanta, con alto nivel de evidencia y recomendación 

fuerte. A su vez, determinan las medidas a seguir para el manejo de esta patología: 

fluidoterapia con el objetivo de mantener un gasto urinario de 0,5ml/kg/hora y presión 

arterial media efectiva alrededor de 65mmHg, mantener la nutrición enteral siempre y 

cuando las condiciones del paciente lo permitan, no usar antibióticoterapia profiláctica 

y reservarla ante sospecha o confirmación de infecciones locales o extrapancreáticas, 

realizar colangiopancreatoduodenografía urgente en las primeras 48 horas en caso de 

obstrucción biliar persistente, y mantener mínima invasión ante ameritar intervención 

quirúrgica en casos de PA necrotizante infectada y/u otras complicaciones locales (22). 

En el estudio retrospectivo realizado en Ecuador de Russo-Lozano, et al., 

publicado en una revista venezolana en el año 2022 incluyeron 47 pacientes con 

diagnóstico de pancreatitis aguda y concluyeron que existió un mayor número de casos 

en el género femenino y predominó en el adulto mayor. La etiología litiásica biliar fue 
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más frecuente, seguido por la causa idiopática, mientras que la causa postalcohólica 

presentó un solo caso. Para llegar a un diagnóstico oportuno, el dolor abdominal en 

epigastrio de tipo punzante fue característico en dicha población y se relacionó con los 

valores de amilasa y lipasa (23). 

 

En Venezuela, Torrealba C, Bohórquez J, realizaron un estudio descriptivo 

transversal publicado en el año 2017 cuya muestra fue conformada por 92 pacientes 

con diagnóstico de pancreatitis aguda, en la cual predominó el sexo femenino, los 

factores de riesgo más predominantes fueron el alcohol y el tabaco, el dolor abdominal 

fue el motivo de consulta más relevante, la etiología reportada fue biliar (24).  

 

Echeverría A, también en Venezuela, publicó un estudio observacional 

prospectivo en el año 2010, con una muestra conformada 47 casos con diagnóstico de 

pancreatitis aguda, la cual se presentó mayormente en el sexo femenino, en el grupo de 

edad de 30 a 50 años, con promedio de 44 años. La etiología más frecuente de la 

pancreatitis aguda fue biliar. El 100% de los pacientes presentaron dolor abdominal 

como síntoma inicial. El antecedente de litiasis vesicular se presentó en casi la totalidad 

de los pacientes (25). 

 

La pancreatitis aguda constituye una las patologías que frecuentemente pueden 

observarse en la emergencia, y a pesar de que en la gran mayoría de los casos suelen 

resolverse sin complicaciones, existe un importante porcentaje de pacientes que 

presentan complicaciones asociándose a severidad y mortalidad, es por ello que 

conocer las características de una patología cuya bibliografía nacional y regional es 

escasa se convierte en un punto de importancia para brindarle al paciente con dicha 

entidad nosológica un diagnóstico precoz, manejo optimo y a su vez, disminuir la 

morbimortalidad asociada, es por ello que esta investigación tiene como objetivo 

general analizar las características epidemiológicas de la pancreatitis aguda en los 

pacientes ingresados en el Complejo Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti” de 
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Barcelona, estado Anzoátegui, en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2020 

a 31 de diciembre de 2023, a su vez se plantea responder a las siguientes interrogantes 

¿Cuál es el grupo etario y el sexo más común de presentación? ¿Cuáles son los signos 

y síntomas más comúnmente asociados a la entidad nosológica estudiada? ¿Cuál es la 

etiología y la severidad de la pancreatitis aguda en los casos ingresados en el centro de 

estudio? ¿Cuáles fueron las complicaciones asociadas a la patología estudiada? ¿Cuál 

fue la duración de la estancia hospitalaria y el desenlace de los casos de estudio?   



 

 

 

 

OBJETIVOS 

 

 

Objetivo general 

 

Analizar las características clínico-epidemiológicas de la pancreatitis aguda en 

los pacientes ingresados en el Complejo Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti” 

de Barcelona, estado Anzoátegui, en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 

2020 a 31 de diciembre de 2023.  

 

Objetivos específicos 

 

1. Categorizar de acuerdo a edad, sexo y antecedentes personales a la muestra de 

estudio. 

 

2. Indicar las características clínicas y paraclínicas más frecuentes en los pacientes 

con diagnóstico de pancreatitis aguda.  

 

3. Reconocer la etiología de pancreatitis aguda en los casos de investigación.  

 

4. Clasificar de acuerdo a la Clasificación de Atlanta 2012 la severidad de la 

presentación clínica.  

5. Precisar la estancia hospitalaria, las complicaciones y desenlace por la patología 

pancreática estudiada.  

 

 



 

 

 

 

METODOLOGÍA 

 

 

Nivel, diseño y tipo de investigación 

 

La investigación a realizada se caracteriza por ser descriptiva, documental, 

retrospectiva transversal. 

  

Se consideró una investigación descriptiva ya que tuvo como propósito 

describir en todos sus componentes principales, una realidad; su enfoque se centró en 

conclusiones dominantes sobre cómo una persona, grupo o cosa se conduce o funciona 

en el presente (26) 

 

Se consideró de carácter retrospectivo, esto significa que la línea de tiempo 

debió reconstruirse a partir de registros en un periodo de estudio en el pasado (27) esta 

característica lo hace a su vez, un estudio de tipo documental, ya que estuvo basada en 

un proceso de búsqueda, recuperación, análisis, crítica e interpretación de datos 

secundarios (27), es decir, los obtenidos y registrados por otros individuos en las 

historias médicas de los casos de estudio que cumplieron con los criterios de inclusión 

y exclusión dispuestos ingresados en un solo centro de salud, es decir, el Complejo 

Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti”, ubicado en la ciudad de Barcelona en el  

Estado Anzoátegui, confiriéndole el carácter de unicéntrico (27).  
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Población y muestra 

 

 

La población estuvo representada por los pacientes que ingresaron al centro de 

estudio con abdomen agudo durante el periodo descrito, cuya muestra conformada 

finalmente por 51 pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda cumplieron los 

criterios de inclusión y exclusión dispuestos. 

 

Criterios de inclusión 

 

 Pacientes mayores de 12 años de edad sin distinción de género ingresados bajo el 

diagnóstico de pancreatitis aguda en los servicios de Cirugía General y Medicina 

Interna. 

 Pacientes que cuenten con los datos necesarios para el registro documental en las 

historias clínicas. 

 

 

Criterios de exclusión 

 

 Pacientes menores de 12 años. 

 Pacientes embarazadas. 

 Pacientes con historias clínicas incompletas, ilegibles, o con ausencia de los datos 

necesarios para la investigación. 
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Técnica e instrumento de recolección de datos 

 

Técnica de recolección documental aplicando el instrumento de recolección de 

datos validado por el tutor de la investigación (Ver ANEXO Nro. 1) a los pacientes en 

estudio el cual constó de cinco partes: 

 

 Datos de identificación y características biosociodemográficas: número de 

historia, edad, sexo, presencia de patologías de base o comorbilidades 

debidamente diagnosticadas, antecedentes quirúrgicos, hábito alcohólico, 

tabáquico, o consumo de drogas ilícitas. 

 

 

 Datos clínicos y paraclínicos: presencia de síntomas en el ingreso hospitalario, 

duración de los síntomas antes del ingreso, signos vitales y hallazgos al examen 

físico, cifras de laboratorio donde se incluye: hemoglobina (g/dL) leucocitos 

(cel/mm3), bilirrubina total (mg/dL), bilirrubina directa (mg/dL), bilirrubina 

indirecta (mg/dL), λ-glutamiltransferasa  (U/L),  aspartato aminotransferasa 

(“TGO”. U/L), alanina aminotransferasa (“TGP”. U/L), urea (mg/dL), 

creatinina (mg/dL), amilasa (U/L) y lipasa (U/L) y hallazgos paraclínicos 

imagenológicos que incluyen ecografía abdominal (ECO), tomografía 

computarizada abdominal (TC), colangioresonancia magnética (CRM) y/o 

colangiopancreatoduodenografía retrógrada endoscópica (CPRE). 

 

 Datos de etiología: clasificación etiológica de la pancreatitis aguda en biliar, 

alcohólica, idiopática, secundaria a hipertrigliceridemia, y otras causas. 
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 Clasificación de severidad: Se clasificará de acuerdo a las pautas por el 

Consenso de Atlanta 2012 en leve, moderadamente severa y severa (21). 

 

 Datos asociados al ingreso hospitalario y desenlace: estancia hospitalaria, 

complicaciones presentadas, supervivencia o fallecimiento. 

 

Análisis estadístico 

 

Los datos recolectados fueron organizados en la aplicación de hojas de cálculo 

Microsoft® Excel 2016, con el fin de facilitar su procesamiento. El análisis estadístico 

posterior se realizó a través del programa IBM Statistical Package for Social 

Sciences® (SPSS) v. 26.0. Las variables cuantitativas se sometieron a análisis 

univariado, es decir, se analizaron con medidas de tendencia central (media y mediana), 

y de dispersión (desviación estándar y rango), a su vez, las variables cualitativas se 

expresarán en frecuencias absolutas y relativas. Para la identificación de diferencias 

significativas entre dos grupos de variables cuantitativas, tras realizar la prueba de 

Shapiro-Wilk se implementó la prueba no paramétrica de U-Mann Whitney.  

 

 

 

  



 

 

 

 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

 

Tabla 1. 

Pancreatitis aguda de acuerdo a sexo y rango etario. 

(n = 51) 

 FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%) 

SEXO   

     Femenino 28 54,9 

     Masculino 23 45,1 

RANGO ETARIO (años)   

     Adolescente (12-17) 3 5,9 

     Juventud (18-24) 5 9,8 

     Adulto joven (25-44) 20 39,2 

     Adulto maduro (45-59) 13 25,5 

     Adulto mayor (60-75) 9 17,6 

     Senil (76-90) 0 0,0 

     Larga vida (≥91) 1 2,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos a través de las historias médicas en el Complejo 

Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti”. 

 

Durante el periodo estudiado se ingresaron 51 casos de pancreatitis aguda, los 

cuales pertenecían con discreta mayoría al sexo femenino (54,9%) y al rango etario de 

adulto joven (39,2%) correspondiéndose a las edades comprendidas entre los 25 y 44 

años de acuerdo a la clasificación de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

seguido del rango etario de adulto maduro (25,5%) correspondiéndose a las edades 

comprendidas entre los 45 y 59 años.  
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En el estudio prospectivo multicéntrico desarrollado por Köksal A, et al., 

publicado en el año 2024 que incluyó 2144 pacientes ingresados en 17 centros 

hospitalarios en Turquía por pancreatitis aguda observó que, en similitud a los 

hallazgos de esta investigación, el 52% pertenecían al sexo femenino, hallazgo 

altamente similar al obtenido en esta investigación.  
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Gráfico 1.  

Histograma de distribución de la muestra de acuerdo a la edad en años. 

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos a través de las historias médicas en el Complejo 

Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti”. 

 

La edad media fue de 43,67 ± 17,60 años (Intervalo de confianza al 95% para 

la media de 38,72 – 48,62 años), la mediana se ubicó en 43 años (línea longitudinal 

punteada) para un mínimo de 15 años y un máximo de 96 años conformando un rango 

de 81. El histograma demuestra una distribución muestral de acuerdo a la edad bastante 

amplia con predominio entre la cuarta y sexta década de la vida afectando también a 

edades tempranas y avanzadas. 
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Tabla 2. 

Antecedentes personales, comorbilidades y/o hábitos psicobiológicos presentes en 

pacientes con pancreatitis aguda. 

 FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%) 

ANTECEDENTES PERSONALES y/o COMORBILIDADES 

     Hipertensión arterial sistémica 7 13,7 

     Asma 3 5,9 

     Diabetes mellitus 1 2,0 

     CPRE 1 2,0 

HÁBITOS PSICOBIOLÓGICOS  

     Alcohol 13 25,5 

     Tabaco  9 17,6 

     Drogas ilícitas 0 0,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos a través de las historias médicas en el Complejo 

Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti”. 

Leyenda. CPRE: Colangiopancreatoduodenografía retrógrada endoscópica. 

  

Solo 11 casos contaban con antecedentes personales correspondiéndose a un 

21,6% de la muestra estudiada. La hipertensión arterial sistémica fue la comorbilidad 

más frecuentemente observada en 13,7% de la muestra seguido del asma en 5,9%. Con 

respecto a los hábitos psicobiológicos el 25,5% de los pacientes con pancreatitis aguda 

consumía alcohol y 17,6% contaban con hábito tabáquico, ninguno de los casos refirió 

consumo de drogas ilícitas.  

  

¼ de los pacientes con pancreatitis en esta investigación contaban con consumo 

de alcohol, esta asociación entre dicho hábito psicobiológico y la patología estudiada 

fue demostrada en el estudio retrospectivo desarrollado por Günsahin D, et al., 

publicado en el año 2024 incluyó 1855 pacientes con pancreatitis aguda, encontrando 

una asociación moderadamente fuerte entre la pancreatitis alcohólica y la recurrencia, 
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e incluso observando que esta tiene una mayor probabilidad de desarrollar 

complicaciones locales como pseudoquistes o necrosis encapsulada en relación a otras 

etiologías(29). 

 

 

Tabla 3. 

Características clínicas observadas en los pacientes con diagnóstico de pancreatitis 

aguda. 

(n = 51) 

CLÍNICA FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%) 

SINTOMAS Y SIGNOS   

     Dolor abdominal 45 88,2 

     Ictericia 13 25,5 

     Vómitos 13 25,5 

     Nauseas 12 23,5 

ALTERACIONES EN LOS SIGNOS VITALES  

     Taquipnea (> 20 rpm) 9 17,6 

     Hipotensión (<90/60mmHg) 3 5,9 

     Bradipnea (< 12 rpm) 0 0,0 

     Taquicardia (> 100lpm) 0 0,0 

     Bradicardia (< 60 lpm) 0 0,0 

     Desaturación (< 90%) 0 0,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos a través de las historias médicas en el Complejo 

Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti”. 

  

El dolor abdominal fue el síntoma mayormente referido (88,2%), seguido de 

ictericia (25,5%) vómitos (25,5%) y nauseas (23,5%). Con respecto a los signos vitales 

se observó taquipnea en 17,6% e hipotensión en 5,9% de la muestra.   
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 Estos hallazgos fueron similares al estudio descriptivo retrospectivo realizado 

por Gómez A & Rodríguez A, publicado en el año 2015 en el cual incluyeron 222 

pacientes, pertenecientes predominantemente al sexo femenino (60%), con una edad 

media de 52 años, cuyos síntomas más frecuentes fueron: dolor abdominal (99%), 

vómitos (65%) e ictericia (13%) (30). El hallazgo de dolor abdominal como síntoma 

predominante fue demostrado también en el estudio desarrollado por Acero-Huamaní 

K, publicado en el 2019 en el cual incluyó 251 pacientes con diagnóstico de pancreatitis 

aguda, en el cual el 100% de los pacientes refirieron dolor abdominal, seguido de 

nauseas (87,8%), vómitos (80,3%), hiporexia (66,2%), ictericia (19,7%) y fiebre 

(1,9%) (31). 
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Tabla 4. 

Características paraclínicas de laboratorio observadas en los pacientes con 

diagnóstico de pancreatitis aguda. 

(n = 51) 

LABORATORIO MEDIA Y DE IC 95% MIN MAX 

Hemoglobina (g/dL) 11,83 ± 2,82 10,43 – 13,24 6,50 18,40 

Leucocitos (cel/mm3) 12.572 ± 5.662 9.756 – 15.388 7.700 26.300 

Neutrófilos (%) 80,74 ± 8,25  76,65 – 80,51 69,00 96,60 

Amilasa (U/L) 359,92 ± 530,16 96,27 – 623,56 16,10 2042,0 

Lipasa (U/L) 278,96 ± 294,93 132,29 – 425,63 36,80 1117,0 

Bilirrubina total (mg/dL) 2,88 ± 3,23 1,27 – 2,58 0,45 10,80 

B. directa (mg/dL) 1,74 ± 2,53 0,48 – 3,00 0,12 9,96 

B. indirecta (mg/dL) 1,13 ± 1,31 0,48 – 1,79 0,06 4,60 

GGT (U/L) 155,57 ± 192,12 60,03 – 251,12 13,0 664,0 

Fosfatasa alcalina (U/L) 308,39 ± 233,76 192,14 – 424,64 48,0 910,0 

Urea (mg/dL) 50,63 ± 46,79 27,36 – 73,90 15,0 190,0 

Creatinina (mg/dL) 1,63 ± 1,70 0,78 – 2,47 0,50 6,90 

Fuente: Instrumento de recolección de datos a través de las historias médicas en el Complejo 

Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti”. 

Leyenda. GGT: gamma-glutamil-transferasa. 

  

Se analizan mediante medidas de tendencia central (media e intervalo de 

confianza al 95% de las medias) y de dispersión (desviación estándar, mínimo y 

máximo) los diferentes paraclínicos de los pacientes con diagnóstico de pancreatitis 

aguda. Se destaca que los casos incluidos en la investigación estaban caracterizados 

por cifras altas de leucocitos, amilasa, lipasa, bilirrubina total a predominio de la 

bilirrubina directa, lo cual se corresponde con etiología obstructiva de la vía biliar, 

sustentado a su vez por elevación de la GGT y la fosfatasa alcalina.  
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En el estudio observacional y descriptivo realizado por Espinoza-Mayhua G & 

Tinoco-Solorzano A, publicado en el año 2024 incluyeron 129 pacientes con 

diagnóstico de pancreatitis aguda los cuales residían en Huancayó, Perú a 2350 metros 

sobre el nivel del mar los pacientes, los residentes de altitud presentaban cifras medias 

de hemoglobina y hematocrito más altas (15,5g/dL y 46,3%), como también de 

bilirrubina total (5,2g/dL),  fosfatasa alcalina (576 U/L), amilasa (1841,0 U/L), lipasa 

(830,7 U/L), encontrando medias muy similares de leucocitos (13.500cel/mm3), urea 

(45,7mg/dL), creatinina (1,2mg/dL). Esta diferencia entre ambas investigaciones puede 

deberse a un mayor porcentaje de complicaciones mayor ingreso a unidad de cuidados 

intensivos y mortalidad en el estudio citado (32). 

 

 Por otro lado, en el estudio retrospectivo observacional realizado por Padrón-

Arredondo G & Concha-May A, publicado en el año 2021, en el cual incluyó 100 

pacientes con pancreatitis aguda dentro de los paraclínicos observados se encontró 

similitud con las cifras medias de leucocitos (11.969cel/mm3), bilirrubina total 

(2,6mg/dL) y creatinina (0,83mg/dL), teniendo cifras elevadas en comparación de 

lipasa (1188 U/L), amilasa (973 U/L) y GGT (325mg/dL) (33).  
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Tabla 5. 

Características paraclínicas de imagen observadas en los pacientes con diagnóstico 

de pancreatitis aguda. 

(n = 51) 

IMAGENOLÓGICO FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%) 

ECOGRAFÍA ABOMINAL 35 68,6 

     Páncreas aumentado de tamaño 23 45,1 

     Litiasis vesicular 14 27,4 

     Vesícula aumentada de tamaño 3 5,8 

     Dilatación de vías biliares 2 3,9 

     Sin hallazgos patológicos 2 3,9 

TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA 7 13,7 

     Liquido peripancreático agudo 4 7,8 

     Litiasis vesicular 2 3,9 

     Dilatación de vías biliares 2 3,9 

     Páncreas aumentado de tamaño 2 3,9 

     Vesícula aumentada de tamaño 1 2,0 

     Pseudoquiste pancreático 1 2,0 

     Sin hallazgos patológicos 2 3,9 

CPRE 2 3,9 

     Páncreas aumentado de tamaño 2 3,9 

CRM 1 2,0 

     Litiasis vesicular 1 2,0 

     Páncreas aumentado de tamaño 1 2,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos a través de las historias médicas en el Complejo 

Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti”. 

Leyenda. CPRE: Colangiopancreatoduodenografía retrógrada endoscópica. CRM: Colangioresonancia 

magnética nuclear. 

La totalización no es igual a “n” en vista de evidenciar más de un hallazgo en un solo estudio 

imagenológico. 
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En 58,8% de los pacientes se evidenciaron hallazgos asociados a pancreatitis 

aguda. El estudio imagenológico más frecuentemente indicado fue la ecografía 

abdominal, observando que el aumento de tamaño del parénquima pancreático fue el 

hallazgo más frecuente (45,1%), seguido de litiasis vesicular (27,4%). Por otro lado, 

13,7% de los pacientes realizaron tomografía computarizada observando que el 

hallazgo más frecuente fue la presencia de líquido peripancreático agudo (7,8%) 

seguido de litiasis vesicular, dilatación de las vías biliares y páncreas aumentado de 

tamaño (3,9% cada uno). En menores porcentajes se realizaron CPRE y CRM las cuales 

reportaron también páncreas aumentado de tamaño. Solo 6 casos no reportaron ningún 

estudio imagenológico (11,8%). 

 

En el estudio descriptivo longitudinal realizado por Saura-Cuesta LM, et al., 

publicado en el año 2021 evaluaron 75 pacientes ingresados por pancreatitis aguda, en 

los cuales el páncreas fue visible sonográficamente en 69,7% de la muestra estudiada, 

de los cuales el 33,3% contaban con aumento difuso del páncreas, heterogéneo (48,4%) 

con contornos irregulares (51,5%). La proporción de aumento de volumen pancreático 

es similar a la obtenida en esta investigación a través de ecografía abdominal. En 

cambio, con respecto a los hallazgos tomográficos, el estudio citado refleja un 

porcentaje importante de aumento difuso del páncreas (48,4%), necrosis pancreática 

afectando un 30 a 40% de la glándula (40,9%) y colecciones pancreáticas y peri-

pancreáticas (42,4%), estas cifras son marcadamente altas en comparación a las 

obtenidas en esta investigación (34). 
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Tabla 6. 

Etiología de la pancreatitis aguda. 

(n = 51) 

ETIOLOGÍA FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%) 

Biliar 42 82,4 

Alcohólica 9 17,6 

Fuente: Instrumento de recolección de datos a través de las historias médicas en el Complejo 

Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti”. 

  

En la mayoría de los casos se demostró que la patología obstructiva de la vía 

biliar fue la etiología más frecuentemente observada (82,4%) seguida de la causa 

alcohólica (17,6%).  

  

En la revisión sistematizada y metaanálisis desarrollado por Iannuzzi J, et al., 

publicado en el año 2022 en el cual incluyeron 44 estudios con la finalidad de evaluar 

el aumento en la incidencia de pancreatitis aguda desde el año 1961 a 2016, destacando 

que la creciente incidencia fue similar en ambos sexos y destacan un aumento 

significativo en las etiologías biliar y alcohólica de pancreatitis. La etiología biliar 

cuenta en dicho análisis con un aumento anual de 3,6% y se mantiene como la principal 

causa a nivel global, sustentada por una variedad de factores de riesgo como la 

obesidad, la edad avanzada y la diabetes mellitus. Esta etiología fue hallada también 

como la principal causa en esta investigación afectando más de un 80% de los casos, 

lo cual se asemeja a la bibliografía mundial (35). 

 

 En la revisión sistematizada realizada por Zilio M, et al., en la cual incluyó 46 

estudios que representaban 2.341.007 pacientes con pancreatitis aguda en 36 paises 

determinó que la proporción global de etiologías fue de 42% para la etiología biliar y 
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21% para la etiología alcohólica, seguida de un 18% idiopática. A pesar de que el 

porcentaje global expuesto por este estudio representa solo la mitad de lo obtenido en 

esta investigación, destacan que dicho porcentaje aumenta en países de América Latina 

alcanzando un 68% para la etiología biliar (36). 

Tabla 7. 

Clasificación de severidad de acuerdo a Atlanta 2012 de los pacientes con pancreatitis 

aguda. 

(n = 51) 

SEVERIDAD FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%) 

ATLANTA   

Leve 41 80,4 

Moderadamente severa 9 17,6 

Severa 1 2,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos a través de las historias médicas en el Complejo 

Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti”. 

 

De acuerdo a la clasificación de severidad de Atlanta 2012, en una gran mayoría 

de los casos (80,4%) la pancreatitis aguda se catalogó como leve, seguido de las 

clasificaciones de moderadamente severa (17,6%) y en menor porcentaje severa 

(2,0%). 

  

5 casos (9,8%) presentaron falla orgánica, la cual fue transitoria en todos los 

casos y 5 casos presentaron complicaciones locales (9,8%) 4 de ellas correspondientes 

a acumulación de líquido peripancreático agudo y 1 pseudoquiste pancreático. 
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En el estudio prospectivo de Koutroumpakis E, et al., publicado en el año 2016 

en el cual incluyeron 400 pacientes con pancreatitis aguda determinaron que, de 

acuerdo a la clasificación de Atlanta 2012, 52% se clasificaron como leve, 23,5% como 

moderadamente severa y 24,5% como severa. Estos hallazgos contaban con una mayor 

severidad y mayor porcentaje de complicaciones asociadas a la patología pancreática, 

con una mortalidad de 5% lo cual se contrasta a los hallazgos obtenidos en esta 

investigación (37).  

 

 Por otro lado en el estudio observacional, analítico desarrollado por Rueda-

Castiblanco CP en el año 2017 que incluyó 120 pacientes con pancreatitis aguda los 

cuales fueron clasificados según Atlanta 2012, observando que a las 48 horas se 

encontró que 16 pacientes fueron clasificados como leve (13,3%), 8 como 

moderadamente severos (6,6%) y 96 pacientes fueron clasificados como severos 

(80,0%). En la clasificación global de pancreatitis aguda los criterios de Atlanta 

mostraron una sensibilidad de 23% para la clasificación de pancreatitis severa en 

contraste con una especificad que se extiende al 80%, ellos concluyen que una acertada 

interpretación diagnóstica y clasificación para el grado de severidad de la pancreatitis, 

son determinantes para obtener una evolución satisfactoria para el paciente (38). 
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Tabla 8. 

Complicaciones locales y sistémicas observadas en los pacientes con diagnóstico de 

pancreatitis aguda. 

(n = 51) 

COMPLICACION FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%) 

LOCAL   

Liquido peripancreático agudo 4 7,8 

Pseudoquiste pancreático 1 2,0 

SISTÉMICA   

Hipocalcemia 2 3,9 

Fuente: Instrumento de recolección de datos a través de las historias médicas en el Complejo 

Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti”. 

  

5 casos presentaron complicaciones locales (9,8%) 4 de ellas correspondientes 

a acumulación de líquido peripancreático agudo y 1 pseudoquiste pancreático. Se 

observó solo en 2 casos (3,9%) la disminución de calcio sérico; a pesar de ello la 

mortalidad se ubicó en 0,0%. 

  

En el estudio desarrollado por Ocampo C, et al., publicado en el año 2015 en el 

cual incluyó 854 pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda que ingresaron en 23 

centros hospitalarios en Argentina. Se registraron 21 pacientes (2,5%) con 

complicaciones locales: necrosis pancreática infectada en 7 pacientes, seudoquiste en 

11 y en los 3 restantes abscesos pancreáticos. La mortalidad en dicho estudio se ubicó 

en 1,5%. A pesar de una menor proporción de pacientes con complicaciones locales, 

en este estudio se registró una mortalidad más elevada en comparación a la evidenciada 

en esta investigación (39).  
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Gráfico 2.  

Histograma de distribución de la estancia hospitalaria en días. 

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos a través de las historias médicas en el Complejo 

Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti”. 

  

La media de estancia hospitalaria fue de 7,88 ± 8,78 días (IC 95% 5,41 – 10,35 

días), con una mediana de 5 días (línea longitudinal punteada) y un mínimo de estancia 

de 1 día y un máximo de 48 días para un rango de 47. En el histograma se observa que 

la curva de normalidad se encuentra abarca en su mayoría los primeros 10 días.   
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Tabla 9. 

Estancia hospitalaria de acuerdo a la severidad de la pancreatitis aguda según la 

clasificación de severidad de Atlanta 2012. 

 

ESTANCIA 

HOSPITALARIA 

(días) 

SEVERIDAD ATLANTA 2012 
DIF p 

LEVE MODERADA/SEVERA 

3,84 ± 7,83 14,30 ± 9,92 10,46 0,001 

Fuente: Instrumento de recolección de datos a través de las historias médicas en el Complejo 

Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti”. 

  

Al analizar la estancia hospitalaria de acuerdo a la severidad del cuadro 

pancreático se observó que los casos con severidad moderadamente severa y severa 

contaban con una media de 14,30 ± 9,92 días en comparación a los casos leves con 

3,84 ± 7,83 días. Al someter la diferencia de 10,46 días a la prueba no paramétrica de 

U-Mann Whitney se observó que dicha diferencia era estadísticamente significativa 

obteniendo una p 0,001.  

 

En el estudio citado previamente de Koutroumpakis E, et al., demostraron que 

el promedio de estancia hospitalaria para casos leves fue de 5 días alcanzando hasta 29 

días en casos severos, demostrando a su vez con significancia estadística que la 

severidad estaba asociada a mayor estancia hospitalaria (p < 0,01) (37). 

 

  

   



 

 

 

 

CONCLUSIONES 

 

 

En el periodo de estudio, el cual estuvo comprendido entre el 1 de enero del año 

2020 al 31 de diciembre del año 2023 se ingresaron 51 pacientes con diagnóstico de 

pancreatitis aguda, los cuales se encontraban predominantemente entre la segunda y 

cuarta década de la vida, pertenecían con discreta predominancia al sexo femenino y ¼ 

de ellos refirieron hábito alcohólico sin otros antecedentes ni comorbilidades de 

importancia.  

  

 En casi la totalidad de la muestra los pacientes refirieron dolor abdominal, y en 

menores porcentajes ictericia, náuseas y vómitos; correlacionándose a su vez con cifras 

séricas medias elevadas de enzimas pancreáticas, bilirrubina total y fraccionada, GGT 

y fosfatasa alcalina, los cuales, en conjunto a los hallazgos imagenológicos más 

frecuentes, como el páncreas aumentado de tamaño a nivel ecográfico, permitió realizar 

el diagnóstico de la patología estudiada, determinando que la etiología biliar fue la 

principal descrita en los casos incluidos en esta investigación. 

  

 Mediante la escala de Atlanta del 2012 se estadificó la severidad de la muestra, 

observando que un gran porcentaje se clasificaron como leves, desarrollándose escasas 

complicaciones locales y alcanzando una estancia hospitalaria promedio de 8 días, la 

cual se dobla con significancia estadística en casos moderadamente severos y severos, 

ubicándose una mortalidad del 0%.  

 

 Los hallazgos descritos en esta investigación se correlacionan 

epidemiológicamente con la bibliografía mundial revisada, y se destaca que el manejo 

en el centro hospitalario de estudio ha demostrado ser optimo al evidenciar escasos 
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casos severos, pocas complicaciones locales y sistémicas y una supervivencia del 

100%.   



 

 

 

 

RECOMENDACIONES 

 

 

Se sugiere continuar con la línea de investigación en búsqueda de las variables 

asociadas al manejo de los pacientes con pancreatitis aguda en el periodo de estudio 

con la finalidad de profundizar esta investigación, además de darle seguimiento a los 

casos en búsqueda de recurrencia y mortalidad a largo plazo. 

 

Se recomienda realizar jornadas de concientización a través de estrategias 

didácticas de fácil comprensión para reconocer los factores de riesgo asociados a la 

patología pancreática, haciendo énfasis en la dieta, el estilo de vida y el consumo de 

alcohol. 

 

Es imprescindible el manejo multidisciplinario entre los servicios de cirugía 

general, gastroenterología y medicina crítica para una evolución satisfactoria del 

paciente con pancreatitis aguda, y una vez egresado, se debe facilitar el acceso a 

consultas nutricionales y de salud mental que permitan modificar el estilo de vida, 

progresar a una dieta saludable y evitar el consumo de alcohol con la finalidad de 

impedir una recurrencia de este estado nosológico. 

 

 Se sugiere identificar las estrategias que permitieron un manejo optimo de los 

pacientes incluidos en esta investigación con la finalidad de que sea reproducibles y 

aplicables en otros centros de salud; el propósito de esto se centra en alcanzar una 

mortalidad del 0% y disminuir la morbilidad secundaria a la patología pancreática. 
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ANEXOS 
 

 

  
INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

(ANEXO Nro. 1)  

CARACTERÍSTICAS CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICAS DE LA PANCREATITIS 

AGUDA. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO “DR. LUIS RAZETTI” 

BARCELONA 

Nro. Historia clínica: 

PARTE I: DATOS DE IDENTIFICACIÓN. 

Edad (años): Sexo:     □Femenino    □ Masculino 

ANTECEDENTES PERSONALES:  □  SI   □  NO 

¿Cuál? 

HÁBITOS PSICOBIOLÓGICOS: 

□ Alcohol □ Tabaco □ Drogas □ Otros 

PARTE II: DATOS DE CLÍNICA Y PARACLÍNICOS 

CLÍNICA: 

□ Dolor abdominal □ Nauseas □ Vómitos □ Ictericia 

¿Otro? ¿Cuál? _______________________________________________________ 

SIGNOS VITALES 

FC___ lpm   |   FR ____ rpm   |    PA ____/____mmHg   |   SpO2 ____% 

LABORATORIOS: 

HB ______g/dl LEU ____ cel/mm3 NEU ___ % Amilasa____UI 

LIP ______UI UR ____ mg/dL CR ____ mg/dL GGT _____ UI 

BT ____mg/dL BD ____ mg/dL BI ____ mg/dL Otro_________ 

IMAGENOLOGÍA: 

□ ECO  □ TC □ CRM □ CPRE 

HALLAZGOS: 

 

 

PARTE III: DATOS DE ETIOLOGÍA 
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ETIOLOGÍA: 

□ Biliar □ Alcohólica □ Hipertrigliceridemia □ Otros 

¿Cuál? 

PARTE IV: CLASIFICACIÓN SEVERIDAD ATLANTA 2012 (21) 

□ LEVE     |     □ MODERADAMENTE SEVERA      |      □ SEVERA 

FALLA ORGÁNICA:   □ AUSENTE □ TRANSITORIA □ PERSISTENTE 

COMPLICACIONES LOCALES: □  SI   □  NO 

¿Cuáles? 

PARTE V: DATOS DE ESTANCIA HOSPITALARIA Y DESENLACE 

    ESTANCIA HOSPITALARIA: _______ (días)   

OTRAS COMPLICACIONES: □ SI (____________________________) | □ NO  

    DESENLACE:    □ SUPERVIVENCIA □ FALLECIMIENTO 

OBSERVACIONES 

Autores: Guaimares V, Guillén C, R F (2024). 

Leyenda. F: Femenino. M: Masculino. HB: hemoglobina LEU: leucocitos. NEU: neutrófilos. 

BT: bilirrubina total BD: bilirrubina directa. BI: bilirrubina indirecta. GGT: λ-glutamiltransferasa. 

TGO: aspartato aminotransferasa. TGP: alanina aminotransferasa. UR: urea. CR: creatinina. ECO: 

ecografía abdominal. TC: tomografía computarizada abdominal. CRM: colangioresonancia magnética. 

CPRE: Colangiopancreatoduodenografía retrógrada endoscópica. 
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