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RESOLUCION

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

“Los trabajos de grado son de la exclusiva propiedad de la Universidad de
Oriente, y solo podran ser utilizados para otros fines con el consentimiento del
Consejo de Nucleo Respectivo, quien debera participarlo previamente al Consejo

Universitario, para su autorizacion”.
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RESUMEN

La pancreatitis aguda puede causar injuria local, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica,
fallo organico y muerte, conformando una de las patologias mas importantes en el area de
emergencia. Objetivo: Analizar las caracteristicas epidemioldgicas de la pancreatitis aguda en
los pacientes ingresados en el Complejo Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti” de
Barcelona, estado Anzoategui, en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2020 a 31 de
diciembre de 2023. Material y Métodos: Investigacion descriptiva, documental, retrospectiva
transversal que incluy6 51 pacientes con pancreatitis aguda. Resultados: 54,9% del sexo
femenino, con edad media de 43,6 £ 17,6 afios, ¥ refirié habito alcohélico. El dolor abdominal
(88,2%), ictericia (25,5%) y vémitos (25,5%) fueron los sintomas mas frecuentes, hallando
taquipnea como signo clinico predominante (17,6%). A nivel ecografico, el pancreas
aumentado de tamafio fue el hallazgo mas comin (68,6%), y a nivel paraclinico las cifras
medias elevadas de bilirrubina total, enzimas pancreaticas, GGT y fosfatasa alcalina. La
etiologia biliar fue la principal (82,4%) y casi la totalidad de la muestra se clasificé 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 dias, la cual aumento con la severidad del
cuadro (p 0,001). Conclusion: Los hallazgos descritos se correlacionan epidemioldgicamente
con la bibliografia 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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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es una condicién inflamatoria del pancreas que puede
causar injuria local, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, fallo organico y
muerte (1), conformando uno de los trastornos gastrointestinales que mas comunmente
requieren valoracion en el servicio de emergencias (2) con una incidencia de
aproximadamente 20 a 80 casos por cada 100.000 personas (3,4), tipicamente afecta a
pacientes de 40 a 60 afios de edad, y presenta cifras de mortalidad que pueden alcanzar
hasta un 35% en los casos graves con falla organica y necrosis infectada de dicho

organo (5,6).

Esta patologia es resultado de la activacion prematura de las enzimas digestivas
liberadas por el pancreas exocrino, principalmente tripsindgeno a tripsina, dentro de
las células acinares provocando su autodigestion y la estimulacion potente de
macréfagos que inducen la produccion de citoquinas proinflamatorias, FNT-a e IL,
considerandose eventos claves en la patogénesis de la inflamacién pancreética (7,8),
por lo tanto, la etiologia de la pancreatitis aguda se sustenta en dos principales causas:
obstruccion mecéanica de la ampolla de vater o los conductos pancreaticos y toxicidad
directa por estimulos nocivos que provocan una activacion intracelular de las enzimas
pancreéticas, dafio acinar, favoreciendo la liberacién de citoquinas y quimiocinas,
desencadenando una infiltracion leucocitaria que perpetda la inflamacion y conlleva

las complicaciones a nivel sistémico (9).

Los calculos 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

15
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en la bibliografia incluyen drogas (valproato, esteroides, azatioprina, mesalazina,
metronidazol), colangiopancreatografia retrograda endoscépica, deficiencia de la
enzima lipoproteina lipasa, pancreas divisum Yy algunas infecciones virales
(citomegalovirus, Coxsackie B4), autoinmune, traumaticas, idiopatica y asociada a
factores genéticos (14,15). También se han descrito factores de riesgo como edad

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

El cuadro de pancreatitis se presenta usualmente con dolor abdominal severo,
persistente, de inicio subito, en epigastrio con irradiacién hacia la region toréaxica,
interescapular y con menor frecuencia a ambos flacos, cominmente descrito como “en
banda” o “cinturén” y que se acompaiia de nduseas, vomitos, distension abdominal, y
en menor porcentaje tinte ictérico, aunque en casos mas graves se asocia a distres
respiratorio, fiebre, equimosis periumbilical y en flancos, oliguria, trastornos del estado
de conciencia, y signos y sintomas de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(15-17).

A pesar de la frecuencia de presentacion de esta patologia, en el 80-90% de los
casos se presenta histopatoldégicamente como PA edematosa intersticial, caracterizada
por la inflamacion aguda del parénquima pancreético y/o tejidos adyacentes, la cual
suele tener un curso leve y resolverse durante la primera semana, el porcentaje restante
esta asociado a necrosis pancredtica y/o peripancreatica relacionado a complicaciones
y altas tasas de mortalidad (18).

El diagnostico se realiza de acuerdo a las pautas determinadas por el consenso
de Atlanta del afio 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, ademas de un examen fisico minucioso; la evidencia
bioquimica demostrada por la elevacion de amilasa o lipasa sérica tres veces el valor

superior de referencia, y evidencia por estudios imagenologicos como la tomografia
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computarizada dindmica y/o resonancia magnética de inflamacion pancreatica las

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

Una vez realizado el diagndstico es importante estadificar la severidad del
cuadro inflamatorio pancreético; la clasificacion mundialmente mas aceptada es,
nuevamente, la Clasificacion de Atlanta en el afio 2012, la cual identifica: PA leve sin
complicaciones locales ni falla organica, PA moderadamente severa con falla organica
transitoria (menor a 48 horas) y/o complicaciones locales y/o exacerbacion de
comorbilidades y por altimo, PA severa con falla organica persistente con/sin

complicaciones locales (21).

De acuerdo a pautas realizadas por Bohorquez J en el afio 2019 publicadas en
la Revista de la Sociedad Venezolana de Gastroenterologia recomiendan el uso de los
criterios diagnasticos previamente mencionados y la clasificacion de severidad, ambas
pertenecientes al Consenso de Atlanta, con alto nivel de evidencia y recomendacion
fuerte. A su vez, determinan las medidas a seguir para el manejo de esta patologia:
fluidoterapia con el objetivo de mantener un gasto urinario de 0,5ml/kg/hora y presion
arterial media efectiva alrededor de 65mmHg, mantener la nutricion enteral siempre y
cuando las condiciones del paciente lo permitan, no usar antibidticoterapia profiléctica
y reservarla ante sospecha o confirmacion de infecciones locales o extrapancreéticas,
realizar colangiopancreatoduodenografia urgente en las primeras 48 horas en caso de
obstruccion biliar persistente, y mantener minima invasion ante ameritar intervencion
quirurgica 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 afio 2022 incluyeron 47 pacientes con
diagnostico de pancreatitis aguda y concluyeron que existié un mayor nimero de casos

en el género femenino y predomino en el adulto mayor. La etiologia litidsica biliar fue
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mas frecuente, seguido por la causa idiopéatica, mientras que la causa postalcohdlica
presentd un solo caso. Para llegar a un diagnostico oportuno, el dolor abdominal en
epigastrio de tipo punzante fue caracteristico en dicha poblacion y se relacioné con los

valores de amilasa y lipasa (23).

En Venezuela, Torrealba C, Bohorquez J, realizaron un estudio descriptivo
transversal publicado en el afio 2017 cuya muestra fue conformada por 92 pacientes
con diagnostico de pancreatitis aguda, en la cual predomino el sexo femenino, los
factores de riesgo méas predominantes fueron el alcohol y el tabaco, el dolor abdominal
fue el motivo de consulta méas relevante, la etiologia reportada fue biliar (24).

Echeverria A, también en Venezuela, publicé un estudio observacional
prospectivo en el afio 2010, con una muestra conformada 47 casos con diagnostico de
pancreatitis aguda, la cual se presenté mayormente en el sexo femenino, en el grupo de
edad de 30 a 50 afios, con promedio de 44 afos. La etiologia méas frecuente de la
pancreatitis aguda fue biliar. EI 100% de los pacientes presentaron dolor abdominal
como sintoma inicial. El antecedente de litiasis vesicular se presento en casi la totalidad

de los pacientes (25).

La pancreatitis aguda constituye una las patologias que frecuentemente pueden
observarse en la emergencia, y a pesar de que en la gran mayoria de los casos suelen
resolverse sin complicaciones, existe un importante porcentaje de pacientes que
presentan complicaciones asociandose a severidad y mortalidad, es por ello que
conocer las caracteristicas de una patologia cuya bibliografia nacional y regional es
escasa se convierte en un punto de importancia para brindarle al paciente con dicha
entidad nosologica un diagndstico precoz, manejo optimo y a su vez, disminuir la
morbimortalidad asociada, es por ello que esta investigacion tiene como objetivo
general analizar las caracteristicas epidemiolégicas de la pancreatitis aguda en los

pacientes ingresados en el Complejo Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti” de
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Barcelona, estado Anzoategui, 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
¢Cual es el grupo etario y el sexo mas comun de presentacion? ¢ Cuales son los signos
y sintomas mas comunmente asociados a la entidad nosoldgica estudiada? ¢Cual es la
etiologia y la severidad de la pancreatitis aguda en los casos ingresados en el centro de
estudio? ¢ Cudles fueron las complicaciones asociadas a la patologia estudiada? ¢Cual

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



OBJETIVOS

Objetivo general

Analizar las caracteristicas clinico-epidemiologicas de la pancreatitis aguda en
los pacientes ingresados en el Complejo Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti”
de Barcelona, estado Anzoategui, en el periodo comprendido entre el 1 de enero de
2020 a 31 de diciembre de 2023.

Obijetivos especificos

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

estudio.

2. Indicar las caracteristicas clinicas y paraclinicas mas frecuentes en los pacientes

con diagndstico de pancreatitis aguda.

3. Reconocer la etiologia de pancreatitis aguda en los casos de investigacion.

4. Clasificar de acuerdo a la Clasificacion de Atlanta 2012 la severidad de la
presentacion clinica.
5. Precisar la estancia hospitalaria, las complicaciones y desenlace por la patologia

pancreética estudiada.



METODOLOGIA

Nivel, disefio y tipo de investigacion

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

retrospectiva transversal.

Se consider6 una investigacion descriptiva ya que tuvo como propdsito
describir en todos sus componentes principales, una realidad; su enfoque se centr6 en
conclusiones dominantes sobre cémo una persona, grupo o cosa se conduce o funciona

en el presente (26)

Se considerd de carécter retrospectivo, esto significa que la linea de tiempo
debid reconstruirse a partir de registros en un periodo de estudio en el pasado (27) esta
caracteristica lo hace a su vez, un estudio de tipo documental, ya que estuvo basada en
un proceso de busqueda, recuperacién, analisis, critica e interpretacion 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 inclusién
y exclusién 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 Anzoategui, confiriéndole el caracter de unicéntrico (27).
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Poblacion y muestra

La poblacién 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 diagndstico de pancreatitis aguda cumplieron los

criterios de inclusion y exclusion dispuestos.

Criterios de inclusién

e Pacientes mayores de 12 afios de edad sin distincion de género ingresados bajo el
diagnostico de pancreatitis aguda en los servicios de Cirugia General y Medicina

Interna.

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

historias clinicas.

Criterios de exclusion

e Pacientes menores de 12 afos.
e Pacientes embarazadas.
e Pacientes con historias clinicas incompletas, ilegibles, o con ausencia de los datos

necesarios para la investigacion.
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Técnica e instrumento de recoleccion de datos

Técnica de recoleccion documental aplicando el instrumento de recoleccién de

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

estudio el cual constd de cinco partes:

Datos de identificacion y caracteristicas biosociodemogréaficas: nimero de
historia, edad, sexo, presencia de patologias de base o comorbilidades
debidamente diagnosticadas, antecedentes quirurgicos, habito alcohdlico,

tabaquico, o consumo de drogas ilicitas.

Datos clinicos y paraclinicos: presencia de sintomas en el ingreso hospitalario,
duracion de los sintomas antes del ingreso, signos vitales y hallazgos al examen
fisico, cifras de laboratorio donde se incluye: hemoglobina (g/dL) leucocitos
(cel/mm?), bilirrubina total (mg/dL), bilirrubina directa (mg/dL), bilirrubina
indirecta (mg/dL), A-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 paraclinicos
imagenoldgicos que incluyen ecografia abdominal (ECO), tomografia
computarizada abdominal (TC), colangioresonancia magnética (CRM) y/o

colangiopancreatoduodenografia retrégrada endoscopica (CPRE).

Datos de etiologia: clasificacién etioldgica de la pancreatitis aguda en biliar,

alcohdlica, idiopatica, secundaria a hipertrigliceridemia, y otras causas.



24

e Clasificacion de severidad: Se clasificara de acuerdo a las pautas por el

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

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

complicaciones presentadas, supervivencia o fallecimiento.

Analisis estadistico

Los datos recolectados fueron organizados en la aplicacion de hojas de célculo
Microsoft® Excel 2016, con el fin de facilitar su procesamiento. El analisis estadistico
posterior se realizd a través del programa IBM Statistical Package for Social
Sciences® (SPSS) v. 26.0. Las variables cuantitativas se sometieron a analisis
univariado, es decir, se analizaron con medidas de tendencia central (media y mediana),
y de dispersion (desviacion estandar y rango), a su vez, las variables cualitativas se
expresaran en frecuencias absolutas y relativas. Para la identificacion de diferencias
significativas entre dos grupos de variables cuantitativas, tras realizar la prueba de

Shapiro-Wilk se implement6 la prueba no paramétrica de U-Mann Whitney.



RESULTADOS Y DISCUSION

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 (afios)
Adolescente (12-17) 3 59
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 recoleccién 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 pertenecian con discreta mayoria al sexo femenino (54,9%) y al rango etario de
adulto joven (39,2%) correspondiéndose a las edades comprendidas entre los 25 y 44
afios de acuerdo a la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
seguido del rango etario de adulto maduro (25,5%) correspondiéndose a las edades

comprendidas entre los 45 y 59 afios.
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En el estudio prospectivo multicéntrico desarrollado por Koksal A, et al.,
publicado en el afio 2024 que incluyd 2144 pacientes ingresados en 17 centros
hospitalarios en Turquia por pancreatitis aguda observé que, en similitud a los
hallazgos de esta investigacion, el 52% pertenecian al sexo femenino, hallazgo

altamente similar al obtenido en esta investigacion.
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Gréfico 1.

Histograma de distribucion de la muestra de acuerdo a la edad en afos.
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Fuente: Instrumento de recoleccién 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 afios (Intervalo de confianza al 95% para
la media de 38,72 — 48,62 afios), la mediana se ubico en 43 afios (linea longitudinal
punteada) para un minimo de 15 afios y un maximo de 96 afios conformando un rango
de 81. El histograma demuestra una distribucion 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 habitos psicobioldgicos presentes en

pacientes con pancreatitis aguda.

FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%)
ANTECEDENTES PERSONALES y/o COMORBILIDADES

Hipertension arterial sistémica 7 13,7
Asma 3 5,9
Diabetes mellitus 1 2,0
CPRE 1 2,0
HABITOS PSICOBIOLOGICOS
Alcohol 13 25,5
Tabaco 9 17,6
Drogas ilicitas 0 0,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos a través de las historias médicas en el Complejo
Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti”.
Leyenda. CPRE: Colangiopancreatoduodenografia retrégrada endoscépica.

Solo 11 casos contaban con antecedentes personales correspondiéndose a un
21,6% de la muestra estudiada. La hipertension arterial sistémica fue la comorbilidad
mas frecuentemente observada en 13,7% de la muestra seguido del asma en 5,9%. Con
respecto a los habitos psicobioldgicos el 25,5% de los pacientes con pancreatitis aguda
consumia alcohol y 17,6% contaban con habito tabaquico, ninguno de los casos refirio

consumo de drogas ilicitas.

Y4 de los pacientes con pancreatitis en esta investigacion contaban con consumo
de alcohol, esta asociacién entre dicho habito psicobiolégico y la patologia estudiada
fue demostrada en el estudio retrospectivo desarrollado por Gilnsahin D, et al.,
publicado en el afio 2024 incluy6 1855 pacientes con pancreatitis aguda, encontrando

una asociacion moderadamente fuerte entre la pancreatitis alcohdlica y la recurrencia,
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e incluso observando que esta tiene una mayor probabilidad de desarrollar
complicaciones locales como pseudoquistes 0 necrosis encapsulada en relacion a otras

etiologias®.

Tabla 3.
Caracteristicas clinicas observadas en los pacientes con diagnostico de pancreatitis
aguda.
(n=151)
CLINICA FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%)
SINTOMAS Y SIGNOS
Dolor abdominal 45 88,2
Ictericia 13 25,5
Vomitos 13 25,5
Nauseas 12 23,5
ALTERACIONES EN LOS SIGNOS VITALES
Taquipnea (> 20 rpm) 9 17,6
Hipotension (<90/60mmHg) 3 5,9
Bradipnea (< 12 rpm) 0 0,0
Taquicardia (> 100lpm) 0 0,0
Bradicardia (< 60 Ipm) 0 0,0
Desaturacion (< 90%) 0 0,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos a través de las historias médicas en el Complejo
Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti”.

El dolor abdominal fue el sintoma mayormente referido (88,2%), seguido de
ictericia (25,5%) vomitos (25,5%) y nauseas (23,5%). Con respecto a los signos vitales
se observo taquipnea en 17,6% e hipotension en 5,9% de la muestra.
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Estos hallazgos fueron similares al estudio descriptivo retrospectivo realizado
por Gémez A & Rodriguez A, publicado en el afio 2015 en el cual incluyeron 222
pacientes, pertenecientes predominantemente al sexo femenino (60%), con una edad
media de 52 afios, cuyos sintomas mas frecuentes fueron: dolor abdominal (99%),
vomitos (65%) e ictericia (13%) ©9. El hallazgo de dolor abdominal como sintoma
predominante fue demostrado también en el estudio desarrollado por Acero-Huamani
K, publicado en el 2019 en el cual incluy6 251 pacientes con diagndstico de pancreatitis
aguda, en el cual el 100% de los pacientes refirieron dolor abdominal, seguido de
nauseas (87,8%), vomitos (80,3%), hiporexia (66,2%), ictericia (19,7%) y fiebre
(1,9%) @D,



Tabla 4.
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Caracteristicas paraclinicas de laboratorio observadas en los pacientes con

diagnostico de pancreatitis aguda.

(n=51)

LABORATORIO MEDIAY DE 1C 95% MIN  MAX
Hemoglobina (g/dL) 11,83+ 2,82 10,43 - 13,24 6,50 18,40
Leucocitos (cel/mm?q) 12.572 £ 5.662 9.756 — 15.388  7.700 26.300

Neutrofilos (%) 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 11170
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 9100
Urea (mg/dL) 50,63 £ 46,79 27,36 — 73,90 150  190,0
Creatinina (mg/dL) 1,63+1,70 0,78 —2,47 0,50 6,90

Fuente: Instrumento de recoleccién 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 dispersion (desviacion estandar, minimo y
méaximo) los diferentes paraclinicos de los pacientes con diagnostico de pancreatitis
aguda. Se destaca que los casos incluidos en la investigacion estaban caracterizados
por cifras altas de leucocitos, amilasa, lipasa, bilirrubina total a predominio de la
bilirrubina directa, lo cual se corresponde con etiologia obstructiva de la via biliar,

sustentado a su vez por elevacion de la GGT Yy la fosfatasa alcalina.
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En el estudio observacional y descriptivo realizado por Espinoza-Mayhua G &
Tinoco-Solorzano A, publicado en el afo 2024 incluyeron 129 pacientes con
diagnostico de pancreatitis aguda los cuales residian en Huancayo, Peru a 2350 metros
sobre el nivel del mar los pacientes, los residentes de altitud presentaban cifras medias
de hemoglobina y hematocrito mas 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/mm?), 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 ©2),

Por otro lado, en el estudio retrospectivo observacional realizado por Padron-
Arredondo G & Concha-May A, publicado en el afio 2021, en el cual incluyé 100
pacientes con pancreatitis aguda dentro de los paraclinicos observados se encontrd
similitud con las cifras medias de leucocitos (11.969cel/mm?), bilirrubina total
(2,6mg/dL) y creatinina (0,83mg/dL), teniendo cifras elevadas en comparacion de
lipasa (1188 U/L), amilasa (973 U/L) y GGT (325mg/dL) G2,
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Tabla 5.
Caracteristicas paraclinicas de imagen observadas en los pacientes con diagndstico

de pancreatitis aguda.

(n=51)
IMAGENOLOGICO FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%)
ECOGRAFIA ABOMINAL 35 68,6
Pancreas aumentado de tamafio 23 45,1
Litiasis vesicular 14 27,4
Vesicula aumentada de tamafio 3 5,8
Dilatacion de vias biliares 2 3,9
Sin hallazgos patolégicos 2 3,9
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA 7 13,7
Liquido peripancreético agudo 4 7,8
Litiasis vesicular 2 3,9
Dilatacion de vias biliares 2 3,9
Pancreas aumentado de tamafo 2 3,9
Vesicula aumentada de tamafio 1 2,0
Pseudoquiste pancreatico 1 2,0
Sin hallazgos patolégicos 2 3,9
CPRE 2 3,9
Pancreas aumentado de tamafo 2 3,9
CRM 1 2,0
Litiasis vesicular 1 2,0
Pancreas aumentado de tamafio 1 2,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos a través de las historias médicas en el Complejo
Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti”.

Leyenda. CPRE: Colangiopancreatoduodenografia retrégrada endoscépica. CRM: Colangioresonancia
magnética nuclear.

La totalizaciéon no es igual a “n” en vista de evidenciar mas de un hallazgo en un solo estudio
imagenoldgico.
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En 58,8% de los pacientes se evidenciaron hallazgos asociados a pancreatitis
aguda. EIl estudio imagenologico més frecuentemente indicado fue la ecografia
abdominal, observando que el aumento de tamafo del paréngquima pancreatico fue el
hallazgo mas frecuente (45,1%), seguido de litiasis vesicular (27,4%). Por otro lado,
13,7% de los pacientes realizaron tomografia computarizada observando que el
hallazgo més frecuente fue la presencia de liquido peripancreatico agudo (7,8%)
seguido de litiasis vesicular, dilatacion de las vias biliares y pancreas aumentado de
tamanio (3,9% cada uno). En menores porcentajes se realizaron CPRE y CRM las cuales
reportaron también pancreas aumentado de tamafio. Solo 6 casos no reportaron ningdn

estudio imagenologico (11,8%).

En el estudio descriptivo longitudinal realizado por Saura-Cuesta LM, et al.,
publicado en el afio 2021 evaluaron 75 pacientes ingresados por pancreatitis aguda, en
los cuales el pancreas fue visible sonograficamente en 69,7% de la muestra estudiada,
de los cuales el 33,3% contaban con aumento difuso del pancreas, heterogéneo (48,4%)
con contornos irregulares (51,5%). La proporcion de aumento de volumen pancreatico
es similar a la obtenida en esta investigacion a traves de ecografia abdominal. En
cambio, con respecto a los hallazgos tomograficos, el estudio citado refleja un
porcentaje importante de aumento difuso del pancreas (48,4%), necrosis pancreatica
afectando un 30 a 40% de la glandula (40,9%) y colecciones pancreaticas y peri-
pancreéaticas (42,4%), estas cifras son marcadamente altas en comparacion a las

obtenidas en esta investigacion G4,
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Tabla 6.
Etiologia de la pancreatitis aguda.
(n=51)
ETIOLOGIA FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%)
Biliar 42 82,4
Alcoholica 9 17,6

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos a través de las historias médicas en el Complejo
Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti”.

En la mayoria de los casos se demostré que la patologia obstructiva de la via
biliar fue la etiologia mas frecuentemente observada (82,4%) seguida de la causa
alcohdlica (17,6%).

En la revision sistematizada y metaanalisis desarrollado por lannuzzi J, et al.,
publicado en el afio 2022 en el cual incluyeron 44 estudios con la finalidad de evaluar
el aumento en la incidencia de pancreatitis aguda desde el afio 1961 a 2016, destacando
que la creciente incidencia fue similar en ambos sexos y destacan un aumento
significativo en las etiologias biliar y alcoholica de pancreatitis. La etiologia biliar
cuenta en dicho andlisis 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 etiologia fue hallada también
como la principal causa en esta investigacion afectando mas de un 80% de los casos,

lo cual se asemeja a la bibliografia mundial ©),

En la revision sistematizada realizada por Zilio M, et al., en la cual incluy6 46
estudios que representaban 2.341.007 pacientes con pancreatitis aguda en 36 paises

determind que la proporcion global de etiologias fue de 42% para la etiologia biliar y
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21% para la etiologia alcohdlica, seguida de un 18% idiopatica. A pesar de que el
porcentaje global expuesto por este estudio representa solo la mitad de lo obtenido en
esta investigacion, destacan que dicho porcentaje aumenta en paises de Ameérica Latina
alcanzando un 68% para la etiologia biliar ).

Tabla 7.

Clasificacion 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 recoleccién de datos a través de las historias médicas en el Complejo
Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti”.

De acuerdo a la clasificacion de severidad de Atlanta 2012, en una gran mayoria
de los casos (80,4%) la pancreatitis aguda se catalogd como leve, seguido de las
clasificaciones de moderadamente severa (17,6%) y en menor porcentaje severa
(2,0%).

5 casos (9,8%) presentaron falla organica, la cual fue transitoria en todos los
casos y 5 casos presentaron complicaciones locales (9,8%) 4 de ellas correspondientes
a acumulacion de liquido peripancreatico agudo y 1 pseudoquiste pancreatico.
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En el estudio prospectivo de Koutroumpakis E, et al., publicado en el afio 2016
en el cual incluyeron 400 pacientes con pancreatitis aguda determinaron que, de
acuerdo a la clasificacion 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 patologia pancreética,
con una mortalidad de 5% lo cual se contrasta a los hallazgos obtenidos en esta

investigacion @7,

Por otro lado en el estudio observacional, analitico desarrollado por Rueda-
Castiblanco CP en el afio 2017 que incluy6 120 pacientes con pancreatitis aguda los
cuales fueron clasificados segun Atlanta 2012, observando que a las 48 horas se
encontré 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 clasificacion global de pancreatitis aguda los criterios de Atlanta
mostraron una sensibilidad de 23% para la clasificacion de pancreatitis severa en
contraste con una especificad que se extiende al 80%, ellos concluyen que una acertada
interpretacion diagnostica y clasificacion para el grado de severidad de la pancreatitis,

son determinantes para obtener una evolucion satisfactoria para el paciente 9.
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Tabla 8.
Complicaciones locales y sistémicas observadas en los pacientes con diagnéstico de

pancreatitis aguda.

(n=51)
COMPLICACION FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%)
LOCAL
Liquido peripancreatico agudo 4 7,8
Pseudoquiste pancreéatico 1 2,0
SISTEMICA
Hipocalcemia 2 3,9

Fuente: Instrumento de recoleccién 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 acumulacion de liquido peripancreatico agudo y 1 pseudoquiste pancreatico. Se
observo solo en 2 casos (3,9%) la disminucién de calcio sérico; a pesar de ello la

mortalidad se ubicé en 0,0%.

En el estudio desarrollado por Ocampo C, et al., publicado en el afio 2015 en el
cual incluy6 854 pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda que ingresaron en 23
centros hospitalarios en Argentina. Se registraron 21 pacientes (2,5%) con
complicaciones locales: necrosis pancreatica infectada en 7 pacientes, seudoquiste en
11 y en los 3 restantes abscesos pancreaticos. La mortalidad en dicho estudio se ubicd
en 1,5%. A pesar de una menor proporcién de pacientes con complicaciones locales,
en este estudio se registrd una mortalidad mas elevada en comparacion a la evidenciada

en esta investigacion 9.
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Gréfico 2.

Histograma de distribucion de la estancia hospitalaria en dias.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos a traves de las historias médicas en el Complejo

Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti”. (dias)

La media de estancia hospitalaria fue de 7,88 + 8,78 dias (IC 95% 5,41 — 10,35
dias), con una mediana de 5 dias (linea longitudinal punteada) y un minimo de estancia
de 1 dia y un méaximo de 48 dias para un rango de 47. En el histograma se observa que

la curva de normalidad se encuentra abarca en su mayoria los primeros 10 dias.
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Tabla 9.
Estancia hospitalaria de acuerdo a la severidad de la pancreatitis aguda segun la

clasificacién de severidad de Atlanta 2012.

ESTANCIA SEVERIDAD ATLANTA 2012 DIF
Y
HOSPITALARIA LEVE MODERADA/SEVERA
(dias) 3,84 £ 7,83 14,30 £ 9,92 10,46 0,001

Fuente: Instrumento de recoleccién 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
pancreatico se observd que los casos con severidad moderadamente severa y severa
contaban con una media de 14,30 + 9,92 dias en comparacion a los casos leves con
3,84 + 7,83 dias. Al someter la diferencia de 10,46 dias a la prueba no paramétrica de
U-Mann Whitney se observé que dicha diferencia era estadisticamente 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 dias alcanzando hasta 29
dias en casos severos, demostrando a su vez con significancia estadistica que la

severidad estaba asociada a mayor estancia hospitalaria (p < 0,01) ©7.



CONCLUSIONES

En el periodo de estudio, el cual estuvo comprendido entre el 1 de enero del afio
2020 al 31 de diciembre del afio 2023 se ingresaron 51 pacientes con diagnostico de
pancreatitis aguda, los cuales se encontraban predominantemente entre la segunda y
cuarta década de la vida, pertenecian con discreta predominancia al sexo femenino y %4
de ellos refirieron habito alcohdlico sin otros antecedentes ni comorbilidades de

importancia.

En casi la totalidad de la muestra los pacientes refirieron dolor abdominal, y en
menores porcentajes ictericia, nauseas y vomitos; correlacionandose a su vez con cifras
séricas medias elevadas de enzimas pancredticas, bilirrubina total y fraccionada, GGT
y fosfatasa alcalina, los cuales, en conjunto a los hallazgos imagenoldgicos mas
frecuentes, como el pancreas aumentado de tamafio a nivel ecografico, permitio realizar
el diagnostico de la patologia estudiada, determinando que la etiologia biliar fue la

principal descrita en los casos incluidos en esta investigacion.

Mediante la escala de Atlanta del 2012 se estadificé la severidad de la muestra,
observando que un gran porcentaje se clasificaron como leves, desarrollandose escasas
complicaciones locales y alcanzando una estancia hospitalaria promedio de 8 dias, la
cual se dobla con significancia estadistica en casos moderadamente severos y severos,

ubicandose una mortalidad del 0%.

Los hallazgos descritos en esta investigacion se correlacionan
epidemiolégicamente con la bibliografia 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 linea de investigacion en busqueda de las variables
asociadas al manejo de los pacientes con pancreatitis aguda en el periodo de estudio
con la finalidad de profundizar esta investigacion, ademas de darle seguimiento a los

casos en busqueda de recurrencia y mortalidad a largo plazo.

Se recomienda realizar jornadas de concientizacion a través de estrategias
didacticas de facil comprension para reconocer los factores de riesgo asociados a la
patologia pancreatica, haciendo énfasis en la dieta, el estilo de vida y el consumo de

alcohol.

Es imprescindible el manejo multidisciplinario entre los servicios de cirugia
general, gastroenterologia y medicina critica para una evolucion 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 nosoldgico.

Se sugiere identificar las estrategias que permitieron un manejo optimo de los
pacientes incluidos en esta investigacion con la finalidad de que sea reproducibles y
aplicables en otros centros de salud; el proposito de esto se centra en alcanzar una

mortalidad del 0% y disminuir la morbilidad secundaria a la patologia pancreatica.



10.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Guidi M, Curvale C, Pasqua A, Hwang HJ, Pires H, Basso S, et al.
Actualizacion en el manejo inicial de la pancreatitis aguda. Acta Gastroenterol
Latinoam 2019;49(4):307-323.

Habtezion A. Inflammation in acute and chronic pancreatitis. Curr Opin
Gastroenterol 2015; (31): 395-399.

Petrov MS, Yadav D. Global epidemiology and holistic prevention of
pancreatitis. Nat Rev Gastroenterol Hepatol. 2019;16(3):175-84.

Roberts S.E, Morrison-Rees S, John A, Williams J.G, Brown T, Samuel D.G.
The incidence and aetiology of acute pancreatitis in Europe. Pancreatology
2017; 17(2) 155-165.

Leppaniemi A, Tolonen M, Tarasconi A, Segovia-Lohse H, Gamberini E,
Kirkpatrick AW, et al. 2019 WSES guidelines for the management of severe
acute pancreatitis. World J Emerg Surg. 2019;14:27.

Van Dijk SM, Hallensleben NDL, van Santvoort HC, Fockens P, van Goor H,
Bruno MJ, for the Dutch Pancreatitis Study Group. Acute pancreatitis: Recent
advances through randomised trials. Gut. 2017;66:2024-32.

Dumnicka P, Maduzia D, Ceranow P, Olszanecki R, Drozdz R, et al. The
interplay between inflammation, coagulation and endothelial injury in the early
phase of acute pancreatitis: Clinical implications. Int J Mol Sci. 2017; 18: 1-25.
Munhoz Filho HL, Batigalia F, Funes HL. Clinical and therapeutic correlations
in patients with slight acute pancreatitis. Arqg Bras Cir Dig. 2015; 28: 24-27
Alvarez-Aguilar PA, Dobles-Ramirez CT. Pancreatitis aguda: fisiopatologia y
manejo inicial. Acta Med Costarric. 2019;61:13-21

Mandalia A, Wamsteker E-J, DiMagno M.J. Recent advances in understanding

and managing acute pancreatitis. F1000 Research. 2019; 7 (959).



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

45

Lankisch PG, Assmus C, Lehnick D, Maisonneuve P, Lowenfels AB. Acute
pancreatitis: does gender matter? Dig Dis Sci. 2001;46(11):2470-4.

Yadav D, Whitcomb DC. The role of alcohol and smoking in pancreatitis. Nat
Rev Gastroenterol Hepatol. 2010;7(3):131-45.

Carr RA, Rejowski BJ, Cote GA, Pitt HA, Zyromski NJ. Systematic review of
hypertriglyceridemia-induced acute pancreatitis: a more virulent etiology?
Pancreatology. 2016;16(4):469-76.

Szatmary P, Grammatikopoulos R, Cal W, Huang W, Mukherjee R, Halloran
C, et al. Acute Pancreatitis: Diagnosis and Treatment. Drugs. 2022; DOI:
https://doi.org/10.1007/s40265-022-01766-4

Johnson C.D, Besselink M.G, Carter R. Acute pancreatitis. BMJ. 2014; 349
(g4859)

Rojas CA, Salazar N, Sepulveda M, Maldonado C, Castro AM, Gomez Y, et al.
Caracteristicas clinicas de pacientes con pancreatitis aguda atendidos en un
hospital de alta complejidad en Cali. Rev Colomb Gastroenterol. 2021;36:341-
8. DOI: https://doi.org/10.22516/25007440.682

Kiriyama S, Gabata T, Takada T, Hirata K, Yoshida M, Mayumi T, et al. New
diagnostic criteria of acute pancreatitis. J Hepatobiliary Pancreat Sci.
2010;17(1):24-36

Greenberg JA, Hsu J, Bawazeer M, Marshall J, Friedrich JO, et al. Clinical
practice guideline: Management of acute pancreatitis. Can J Surg 2016; 59:
128-140.

Tenner S, Baillie J, DeWitt J, Swaroop Vege S. American College of
Gastroenterology Guidelines: Management of acute pancreatitis. Am J
Gastroenterol 2013. www.amjgastro.com

Crockett SD, Wani S, Gardner TB, Falk-Ytter Y, Barkun A. American
Gastroenterological Institute guideline on initial management of acute
pancreatitis. Gastroenterol. 2018;1-6
https://doi.org/10.1053/j.gastr0.2018.01.032


http://www.amjgastro.com/

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

46

Banks PA, Bollen TL, Dervenis C, Gooszen HG, Johnson CD, Sarr MG, et al.
Classification of acute pancreatitis—2012: revision of the Atlanta classification
and definitions by international consensus. Gut. 2013;62(1):102-11
Bohdrquez Chacon J. Pautas para la pancreatitis aguda. Revista GEN. 2019;
73(3): 77-80.

Russo-Lozano J, Laica-Sailema N, Castro-Sanchez F, Jordan D. Perfil
epidemioldgico de pancreatitis aguda. Revista Arbitrada Interdisciplinaria de
Ciencias de la Salud. SALUD Y VIDA. 2022; 2(6):402-409

Torrealba C, Bohdrquez J. Perfil clinico-epidemioldgico de la pancreatitis
aguda en pacientes que acuden al servicio de emergencia general del Hospital
Central Universitario Dr. “Antonio Maria Pineda” UCLA. Boletin Médico de
Postgrado; 2017 2(33):147-159

Echeverria A. Factores epidemiolédgicos de pancreatitis aguda en pacientes
ingresados por el servicio de Cirugia general. Hospital Central de Maracay.
(Internet)  2010. (Citado 15 May 2024). Disponible en:
http://mriuc.bc.uc.edu.ve/bitstream/handle/123456789/5652/joecheverria.pdf?
sequence=1

Guevara Alban, G., Verdesoto Arguello, A., & Castro Molina, N. (2020).
Metodologias de investigacion educativa (descriptivas, experimentales,
participativas, y de investigacion-accion). RECIMUNDO, 4(3), 163-173.
doi:10.26820/recimundo/4.(3).julio.2020.163-173

Arias F. El proyecto de Investigacion: Introduccion a la metodologia cientifica.
Capitulo 2. 6ta. Edicion. Editorial Episteme. 2012. Pag. 21-34

Koksal A, Tozlu M, Sezgin O, Oguz D, Kalkan I, Altintag A. Acute pancreatitis
in Turkey: Results of a nationwide multicenter study. Pancreatology, 2024;
3(24):327-334. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1424390323017908
Glinsahin, D.; Edu, A.V.; Pahomeanu, M.R.; Mitu, T.S, .; Ghita, A.L.; Odorog,
A.S.; Preda, C.M.; Negreanu, L. Alcoholic Acute Pancreatitis, a Retrospective



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

47

Study about Clinical Risk Factors and Outcomes—A Seven-Year Experience
of a Large Tertiary Center. Biomedicines 2024, 12, 1299. Disponible en:
https://www.mdpi.com/2227-9059/12/6/1299

Gbémez A, Rodriguez A. Caracteristicas de los pacientes con diagnostico de
pancreatitis aguda atendidos entre enero de 2008 y diciembre de 2011 en un
centro de cuarto nivel. Rev Col Gastroenterol, 2015; 30 (2):171-176
Acero-Huamani K. Caracteristicas Clinico Epidemiologicas En Pacientes Con
Pancreatitis Aguda En El Servicio De Medicina Interna Del Hospital Hipdlito
Unanue De Tacna En El Periodo 2014 — 2016. Universidad Nacional Jorge
Basadre Grohmann — Tacna. Facultad de Ciencias de la Salud. Peru. 2019.
Espinoza-Mayhua G, Tinoco-Solorzano A. Caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de la pancreatitis aguda de los residentes de altitud. Rev. Fac.
Med. Hum, 2024; 24(2):37:46.

Padron Arredondo G, Concha-May A, Prevalencia de pancreatitis aguda en un
Hospital General. Andlisis de Cinco afios. Revista Salud Quintana Roo, 2021;
45(14):18-23

Saura-Cuesta LM, Pérez de Alejo-Gonzalez Y, Pérez-Garcia DR, Hernandez-
Gonzélez Y, Rodriguez-Molina D, Pérez de Alejo-Rodriguez A. Pancreatitis
aguda y el valor de la ecografia en su diagndéstico inicial. Medicent Electrén.
2021 oct.-dic.;25(4).

lannuzzi JP, King JA, Leong JH, Quan J, Windsow JW, Tanyingoh D, et al.
Global Incidence of Acute Pancreatitis Is Increasing Over Time: A Systematic
Review and Meta-Analysis. Gastroenterology 2022;162:122-134. Disponible
en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S2468125316300048
Zilio MB, Eyff TF, Azeredo-Da-Silva ALF, Bersch V, Osvaldt AB. A
systematic review and meta-analysis of the aetiology of acute pancreatitis.
HPB, 2019; 3(21):259-267. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1365182X18339327



37.

38.

39.

48

Koutroumpakis E, Slivka A, Furlan A, Dasyam AK, Dudekula A, Greer JB.
Management and outcomes of acute pancreatitis patients over the last decade:
A US tertiary-center experience, Pancreatology, 2016; Pancreatology 1(17):32-
49. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S142439031631227
Rueda-Castiblanco CP. Rendimiento Diagnéstico De Los Criterios De Atlanta
Para Clasificar Severidad En Pancreatitis Aguda, En Pacientes Del Hospital
Universitario Mayor. Universidad El Rosario. Facultad de Medicina. Bogota
D.C. Julio de 2017

Ocampo C, Kohan, G, Leiro F, Basso S, Gutiérrez S, Perna L. Diagnostico y
tratamiento de la pancreatitis aguda en la Argentina. Resultados de un estudio
prospectivo en 23 centros. Acta Gastroenterol Latinoam 2015;45(4):295-302



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

(ANEXO Nro. 1)
CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DE LA PANCREATITIS
AGUDA. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO “DR. LUIS RAZETTI”
BARCELONA

49

Nro. Historia clinica:

PARTE I: DATOS DE IDENTIFICACION.

Edad (afios): Sexo: OFemenino O Masculino
ANTECEDENTES PERSONALES: O SI O NO
;Cual?
HABITOS PSICOBIOLOGICOS:
O Alcohol 0O Tabaco O Drogas O Otros
PARTE II: DATOS DE CLINICA Y PARACLINICOS
CLINICA:
O Dolor abdominal O Nauseas O Vémitos O Ictericia

¢ Otro? ;Cual?

SIGNOS VITALES

FC__Ipm | FR___ rpm |

PA / mmHg | SpO2 %

LABORATORIOS:

HB_ g/l |LEU___ cel/mm® |NEU % Amilasa___ Ul
LIP ul UR__ mg/dL CR__ mg/dL GGT____ Ul
BT  mg/dL |[BD ___ mg/dL Bl mg/dL Otro
IMAGENOLOGIA:

O ECO OTC O CRM O CPRE
HALLAZGOS:

PARTE I1l: DATOS DE ETIOLOGIA
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ETIOLOGIA:
O Biliar O Alcohdlica O Hipertrigliceridemia O Otros
;Cual?
PARTE IV: CLASIFICACION SEVERIDAD ATLANTA 2012 1)
O LEVE | 0O MODERADAMENTE SEVERA | O SEVERA

FALLA ORGANICA: O AUSENTE O TRANSITORIA O PERSISTENTE

COMPLICACIONES LOCALES: O SI O NO

¢Cuales?

PARTE V: DATOS DE ESTANCIA HOSPITALARIA 'Y DESENLACE
ESTANCIA HOSPITALARIA: (dias)

OTRAS COMPLICACIONES: O SI ( )| O NO

DESENLACE: 0O SUPERVIVENCIA O FALLECIMIENTO

OBSERVACIONES

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

Leyenda. F: Femenino. M: Masculino. HB: hemoglobina LEU: leucocitos. NEU: neutréfilos.
BT: bilirrubina rotal BD: bilirrubina directa. BI: bilirrubina indirecta. GGT: A-glutamiltransferasa.
TGO: aspartato aminotransferasa. TGP: alanina aminotransferasa. UR: urea. CR: creatinina. ECO:
ecografia abdominal. TC: tomografia computarizada abdominal. CRM: colangioresonancia magnética.

CPRE: Colangiopancreatoduodenografia retrégrada endoscopica.
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sistémica, fallo organico y muerte, conformando una de las patologias mas importantes
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locales y sistémicas y una mortalidad del 0% para una estancia media de 7,8 dias, la
cual aumentd con la severidad del cuadro (p 0,001). Conclusion: Los hallazgos
descritos se correlacionan epidemioldgicamente con la bibliografia mundial revisada,
y se destaca que el manejo en el centro hospitalario de estudio fue 6ptimo al evidenciar
escasa severidad, pocas complicaciones locales y sistémicas y una supervivencia del
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