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GLOSARIO.

PA: Pancreatitis Aguda.

SIRS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
FOM: Falla orgénica maltiple.

LPE: Laparotomia Exploratoria.

SP: Soporte nutricional.

NE: Nutricién Enteral.

NP: Nutricion Parenteral.

PAI: Pancreatitis aguda idiopatica.

TC: Tomografia computarizada.

RM: Resonancia Magnética.

CETC: Tomografia axial computarizada contrastada.
ESDOMED: Estadistica y Documentos Médicos.



RESUMEN

La pancreatitis aguda, es una patologia compleja que puede llevar a una alta

morbimortalidad, la cual ha ido en aumento en el paso de los ltimos afios.*

El objetivo principal de este trabajo de investigacion es conocer la caracterizacion
clinica de los pacientes con pancreatitis aguda, a través de la descripcién de variables
sociodemograficas, gravedad, etiologia, estancia hospitalaria, necesidad de intervencion
quirurgica y fallecidos.

Se realizd un estudio transversal retrospectivo siendo la poblacion estudiada pacientes
con diagnostico de pancreatitis aguda ingresados en la unidad de cuidados intensivos de
enero de 2012 a diciembre de 2017.

La obtencion de los datos se realizd por medio de la revision de expedientes clinicos.

Se llevo a cabo la revision de 38 expedientes clinicos que cumplian con los criterios de
inclusion, encontrando principalmente en la poblacion estudiada: la edad promedio fue
de 44 afos a predominio de sexo femenino y area geogréafica urbana. La principal causa
identificada fue la pancreatitis de origen biliar, en segundo lugar, no identificada, y en
tercer lugar la alcoholica. La mayoria de los pacientes cursaron con un cuadro de
pancreatitis aguda severa, y los dias de estancia promedio fueron de 18 dias y el 34% de
los pacientes ingresados a unidad de cuidados intensivos fallecieron.

El procesamiento de los datos se realizo por Microsoft Exel, por medio de graficos.



INTRODUCCION

A nivel mundial la pancreatitis aguda es una condicion que ha ido en aumento, segin
estadisticas, son de 13 a 45 casos nuevos por 100,000 habitantes.*

Su mortalidad ha disminuido proporcionalmente en el tiempo, gracias a su atencion en
cuidados intensivos, una oportuna intervencion quirdrgica de sus complicaciones y una
deteccién temprana de los casos leves.?

La clave para un manejo adecuado es identificar a los pacientes con pancreatitis aguda

severa, iniciando apoyo en cuidados intensivos desde una etapa temprana.

En el Salvador no se cuenta con estudios sobre pancreatitis aguda en cuidados

intensivos, a pesar de que su manejo en la forma grave es en dicha area.

Por lo anterior, el estudio realizado tiene como principal objetivo dar a conocer la
caracterizacion clinica de los pacientes con pancreatitis aguda, en base a variables
sociodemograficas, gravedad, etiologia, estancia hospitalaria, necesidad de intervencion
quirtrgica y mortalidad. Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo con el fin de
describir las variables en cuestion, siendo Gtil ademas para investigaciones futuras y

proporcionando una base de datos para nuevas preguntas de investigacion.



OBJETIVOS

GENERAL:

Conocer la caracterizacion de los pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda en la
Unidad de Cuidados Intensivos General y Quirtrgico del Hospital Nacional Rosales en
el periodo de 1°de enero 2012 al 31 de diciembre de 2017.

ESPECIFICOS:

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con diagnostico
de pancreatitis aguda en cuidados criticos.

2. Identificar las caracteristicas clinicas del paciente al ingreso con diagndéstico de
pancreatitis aguda en cuidados criticos.

3. Explicar la condicion clinica al egreso hospitalario de los pacientes con

diagnostico de pancreatitis aguda en cuidados criticos.



MARCO TEORICO

I.Generalidades.

La pancreatitis aguda (PA) es un proceso inflamatorio agudo del péancreas,
desencadenado por la activacion inapropiada de los enzimas pancreaticos, con lesion
tisular, respuesta inflamatoria local, necrosis y compromiso variable de otros tejidos o

sistemas organicos distantes.”

Il. Epidemiologia.
La incidencia anual de pancreatitis aguda varfa desde 13 a 45 por 100 000 personas.?

La incidencia varia segun la poblacién con diferencias desde 10 a 20 hasta 150-240
casos por millon de habitantes. En las ultimas dos décadas su incidencia ha aumentado
considerablemente, incluso en algunos paises es mas del 30%.

La mortalidad por pancreatitis aguda leve es menor de 5-15% Yy por pancreatitis aguda
severa es de 25-30%.’

Proporciones iguales de hombres y mujeres desarrollan PA. EIl riesgo de PA aumenta

progresivamente con la edad. La distribucion por edad y sexo difiere segun la etiologia.®

El riesgo de pancreatitis es 2-3 veces mayor entre los negros. Las distribuciones de los
factores del estilo de vida, como el consumo excesivo de alcohol o el tabaquismo, son

similares entre los estadounidenses de raza negra y los blancos. *

I11. Etiologia

La etiologia de la PA puede establecerse facilmente en la mayoria de los pacientes. La

causa mas com(n de PA son los célculos biliares (40 a 7 0%) y el alcohol (25 a 35%). *
v’ Caélculos Biliares.

Debido a la alta prevalencia y la importancia de prevenir la enfermedad recurrente, se
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debe realizar una ecografia abdominal para evaluar la colelitiasis en todos los pacientes
con PA.

La identificacion de los calculos biliares como la etiologia debe impulsar la derivacion a
la colecistectomia para prevenir ataques recurrentes y una posible sepsis biliar. La
pancreatitis por calculos biliares suele ser un evento agudo y se resuelve cuando el

célculo se extrae o pasa espontaneamente. *°

v El alcoholismo:
Los estudios en animales han indicado que el mayor riesgo se relaciona con un umbral
mas bajo para la lesion pancreética asociada a la hiperestimulacion. Otros estudios han
indicado que el consumo cronico de alcohol altera los mecanismos neuro-hormonales de
la activacion pancreatica, con hiperestimulacion durante la abstinencia del alcohol
(desinhibicidn).
Sin embargo, las condiciones necesarias para que el alcohol inicie la PA son tan
especificas que la PA alcohdlica es poco comun incluso entre los bebedores.
Una pancreatitis inducida por alcohol a menudo se manifiesta como un espectro, que va
desde episodios discretos de PA hasta cambios cronicos irreversibles y silenciosos. El
diagndstico no debe considerarse a menos que una persona tenga un historial de mas de
5 afios de consumo excesivo de alcohol. El consumo de alcohol "pesado” generalmente
se considera que es> 50 g por dia, pero a menudo es mucho méas alto. La PA
clinicamente evidente ocurre en <5% de los bebedores pesados ; por lo tanto, es
probable que haya otros factores que sensibilizan a los individuos a los efectos del
alcohol, como los factores genéticos y el consumo de tabaco.”

v Pancreatitis aguda idiopatica (PAI)
Se define como pancreatitis sin etiologia establecida después del estudio de laboratorio
inicial (incluido el nivel de lipidos y calcio) y pruebas de imagen (ecografia
transabdominal y Tomografia Computada (TC) en el paciente apropiado) En algunos
pacientes, eventualmente, se puede encontrar una etiologia, pero en otros no se establece

ninguna causa definitiva. y debe realizarse solo en unidades especializadas.



v OTRAS CAUSAS.
En ausencia de alcohol o célculos biliares, se debe tener precaucion al atribuir una
posible etiologia de PA a otro agente o condicién. Los medicamentos, los agentes
infecciosos y las causas metabdlicas como la hipercalcemia y el hiperparatiroidismo son
causas raras, a menudo identificadas falsamente como causantes de PA. Aunque
algunos medicamentos como la 6-mercaptopurina, la azatioprina y la DDI (2 ', 3'
dideoxinosina) pueden causar claramente la PA, existen datos limitados que respaldan la
mayoria de los medicamentos como agentes causales. La hipertrigliceridemia primaria y
secundaria puede causar PA; sin embargo, estos representan solo el 1 al 4% de los casos.
5,6
Los triglicéridos séricos deben aumentar por encima de 1.000 mg / dl para ser
considerados la causa de la PA. Se ha observado suero lactescente (lechoso) en hasta un
20% de los pacientes con PA, y por lo tanto, un nivel de triglicéridos en ayunas se debe
reevaluar 1 mes despues del alta hospitalaria cuando se sospecha hipertrigliceridemia.
Aunque la mayoria no lo hace, cualquier masa benigna o maligna que obstruya el
pancreas principal puede resultar en PA. Se ha estimado que el 5 - 14% de los pacientes
con tumores pancreatobiliares benignos o malignos presentan PA aparente. >°
Las anomalias anatomicas y fisioldgicas del pancreas ocurren en 10 a 15% de la
poblacion, incluyendo el pancreas divisum y la disfuncion del esfinter de Oddi. Sigue
siendo controvertido si solo estos trastornos causan PA. Puede haber una combinacion
de factores, incluyendo anatémicos y genéticos, que predisponen al desarrollo de PA en
individuos susceptibles. La terapia endoscopica, centrada en el tratamiento del pancreas
divisum y / o del esfinter de la disfuncion de Oddi, conlleva un riesgo importante de
precipitar PA.°
Defectos genéticos, como las mutaciones catidnicas de tripsinégeno, SPINK o CFTR, en
la causa de la PA es cada vez mas reconocida. Estos defectos, ademas, también pueden
aumentar el riesgo de PA en pacientes con anomalias anatdmicas, como el pancreas

divisum. Sin embargo, el papel de las pruebas genéticas en la PA aln no se ha
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determinado, pero puede ser Util en pacientes con mas de un miembro de la familia con
enfermedad pancredtica. Las personas con PA y antecedentes familiares de
enfermedades pancreéticas deben ser derivadas para asesoramiento genético formal.’

IV. Cuadro clinico

El cuadro clinico varia desde malestar abdominal inespecifico hasta estado de choque e
insuficiencia organica. El dolor caracteristico es de inicio subito, intenso, localizado en
epigastrio, que se irradia hacia la espalda, ademas puede presentarse distension
abdominal, nauseas, vomito y fiebre. ® El sintoma principal es el dolor abdominal que se
suele relacionar con la ingesta previa importante de comida o alcohol, el paciente lo
describe como de inicio epigastrico con irradiacion a ambos hipocondrios e incluso, en
ocasiones hasta la espalda. En algunos casos puede ser generalizado por todo el
abdomen debido a la rapida difusion de exudados pancreéticos. El dolor obliga a adoptar
posturas antialgicas, a menudo flexionando el tronco sobre las piernas. En muchos
pacientes, el dolor se acompafa de nauseas y vomitos (hasta en el 90% de los casos)
estos pueden ser alimentarios o biliosos, y rara vez, hematicos, en cuyo caso debe ser
considerado como signo de gravedad y mal pronostico. No es infrecuente la aparicion de

distension abdominal acompafiada de la falla organica. °

V. Diagnéstico

El diagnostico preciso de pancreatitis aguda requiere al menos dos de las tres
caracteristicas diagndsticas siguientes: dolor abdominal compatible con pancreatitis
aguda, lipasa sérica o niveles de amilasa que son al menos 3 veces el limite superior de
lo normal y los hallazgos de pancreatitis aguda en imagenes de corte transversal
tomografia computarizada o imagenes de resonancia magnética. *°

Si el dolor abdominal sugiere fuertemente que existe pancreatitis aguda, pero la amilasa

sérica y / o la lipasa la actividad es menos de tres veces el limite superior de lo normal,
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como puede ser el caso con presentacion tardia, se requerira la realizacion de imagenes
para confirmar el diagndstico. Si el diagnéstico de pancreatitis aguda se establece por
dolor abdominal y por aumentos en el suero pancreético de las actividades enzimaticas,
generalmente no se requiere una TC para el diagnéstico en la sala de emergencias o al
ingresar al hospital. La pancreatitis aguda se puede subdividir en dos tipos: pancreatitis
edematosa intersticial y pancreatitis necrotizante.

Pancreatitis edematosa intersticial La mayoria de los pacientes con pancreatitis aguda
tienen agrandamiento difuso (u ocasionalmente localizado) del pancreas debido a un
edema inflamatorio. Las clasificaciones de pancreatitis moderadamente grave y
pancreatitis grave se definen por la presencia de complicaciones sistemicas, locales o
ambas. *°

Fases de la pancreatitis aguda.'® *?

Fase temprana

Durante la fase temprana, las alteraciones sistémicas resultan de la Respuesta del
hospedador a la lesion pancreatica local. Esta fase temprana es generalmente al final de
la primera semana, pero puede extenderse a la segunda semana. Las cascadas de
citoquinas inflamatorias son activadas por el pancreas que se manifiesta clinicamente
como sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS).*

Cuando SIRS es persistente, hay un mayor riesgo de desarrollar fallo organico.

El determinante de la severidad de la pancreatitis aguda durante la fase temprana es
principalmente la presencia y duracion de la insuficiencia organica. Esto se describe
como ‘'transitorio falla organica” si la falla organica se resuelve dentro de las 48 horas o
como ‘Insuficiencia organica persistente’ si persiste la insuficiencia orgénica > 48 h. Si
la falla de un drgano afecta a mas de un drgano o sistema, se denomina falla
multiorgénica (FMO).**

Aunque pueden identificarse complicaciones locales durante la fase temprana, no son los
determinantes predominantes de gravedad, y puede ser poco fiable para determinar el

alcance de Necrosis durante los primeros dias de la enfermedad. Ademas, la extension
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de los cambios morfolégicos no es directamente proporcional a la severidad de la falla
organica. Por lo tanto, la definicion de Pancreatitis aguda grave o moderadamente grave
en la fase temprana depende de la presencia y duracién de la falla orgénica.

Fase tardia

La fase tardia se caracteriza por la persistencia de signos sistémicos de inflamacion o por
la presencia de complicaciones locales, y asi por definicion, la fase tardia ocurre solo en
pacientes con pancreatitis aguda moderada o grave. Las complicaciones locales pueden

evolucionar durante la fase tardia. **

Definicién de severidad de la pancreatitis aguda. ™

Esta clasificacion define tres grados de severidad:

Pancreatitis aguda leve, pancreatitis aguda moderadamente grave, y Pancreatitis aguda
grave.

Para determinar los grados se severidad es necesario definir los siguientes puntos:

La insuficiencia organica transitoria es la insuficiencia organica presente durante <48 h.
La insuficiencia organica persistente se define como la insuficiencia organica que

persiste durante> 48 h.

Pancreatitis aguda leve

La pancreatitis aguda leve se caracteriza por la ausencia de fracaso de algin organo vy la
ausencia de complicaciones locales o sistémicas.

Los pacientes con pancreatitis aguda leve generalmente seran dados de alta durante la
fase temprana. Pacientes con pancreatitis aguda leve por lo general, no requieren

imagenes pancreéticas, y la mortalidad es muy rara.*

Pancreatitis aguda moderadamente grave.
La pancreatitis aguda moderadamente grave se caracteriza por la presencia de
insuficiencia organica transitoria 0 complicaciones locales o sistémicas en ausencia de

insuficiencia organica persistente. Un ejemplo de una complicacion local sintomatica es
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una coleccidn peripancreética resultando en dolor abdominal prolongado, leucocitosis y
fiebre o la incapacidad de mantener la nutricion por via oral.

Un ejemplo de una complicacion sistémica sintomatica es la exacerbacion de
enfermedad coronaria o enfermedad pulmonar crénica precipitada por la pancreatitis
aguda.

La pancreatitis puede resolverse sin intervenciébn o puede requerir una atencion
especializada. Mortalidad de pancreatitis aguda moderadamente grave es mucho menor
que la de la pancreatitis aguda severa.*?

Pancreatitis aguda severa

La pancreatitis aguda severa se caracteriza por falla a 6rgano persistente.

Cuando SIRS esté presente y es persistente, hay un mayor riesgo de que la pancreatitis
se complique por la insuficiencia organica persistente, y el paciente debe tratarse como
si tuvieran pancreatitis aguda grave.

La insuficiencia organica persistente puede ser fracaso a un érgano tnico o mdltiple.*?

V1. Tratamiento.*®

El manejo de los pacientes con pancreatitis aguda ha estado en constante cambio en los
Galtimos afios, el paradigma actual para el tratamiento se ha focalizado bajo la frase
“Menos es mas”’, dado que el uso racional de antibi6ticos, la administracion acotada de
fluidos y evitar intervenciones quirargicas innecesarias parecerian mejorar la evolucion

de estos pacientes.

De acuerdo con esto, diferentes guias recomiendan que todos los pacientes con
diagndstico de pancreatitis aguda con uno o mas parametros al ingresar definidos por la
Society of Critical Care Medicine y mas aun aquellos con criterios de gravedad
definidos por la clasificacion de Atlanta revisada deben ser admitidos y manejados en la
Unidad de Terapia Intensiva.

Reanimacion con fluidos

Los pacientes con pancreatitis aguda que son reanimados adecuadamente en las
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primeras 24 horas de ingresar tienen un mejor pronéstico, dado que la supervivencia se
asocia con la disminucion de la tasa de SIRS persistente y de las fallas orgénicas™
Todos los pacientes con pancreatitis aguda grave tienen hipovolemia debido a un
desequilibrio entre el continente y el contenido vascular, ya que se produce un aumento
del continente secundario a la vasodilatacion generalizada con caida en las resistencias
vasculares sistémicas y también la disminucion del contenido debido al secuestro del
liquido a nivel abdominal secundario a la pérdida capilar y la presencia de vémitos e
ileo.

La hipovolemia no so6lo compromete la microcirculacion esplacnica, sino que también
favorece la translocacion bacteriana y, aungque es controvertido, podria aumentar la
extension de la necrosis pancreatica, lo que perpetua el SIRS y con él, el desarrollo de
disfuncién multiorganica y la muerte. Es por esto que el primer objetivo ante un
paciente con pancreatitis aguda sera la replecion adecuada y temprana del volumen
intravascular.

Sin embargo, el exceso en la reposicion con fluidos puede tener un impacto negativo,
como el desarrollo de sindrome compartimental abdominal y sindrome de dificultad
respiratoria aguda, lo que incrementa la morbimortalidad del cuadro clinico.

En un estudio retrospectivo, se sugirié que el momento de comenzar la reanimacién con
fluidos puede ser mas importante que el total de volumen de fluido administrado; en este
estudio de Gardner et al, los pacientes que recibieron la mayor proporcién del total del
volumen de fluidos administrados en las primeras 24 horas tuvieron menos
complicaciones.™

En un estudio controlado aleatorizado chino, se demostré que los pacientes que fueron
asignados a una hemodilucion rapida (hematocrito objetivo 35%) recibieron un
promedio de méas de 10 litros de fluidos en el primer dia en el hospital y tuvieron, con
més frecuencia, sepsis y una mayor mortalidad.'* Aunque el estudio fue de poco poder
para evaluar el efecto de la reanimacion dirigida por objetivos, los investigadores
encontraron una reduccion en el SRIS basada en el tipo de fluido utilizado.

Especificamente, el uso de Ringer lactato con pH balanceado redujo, en mayor
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proporcion, el SRIS comparado con la solucion salina normal sin evidencia de secuestro

pulmonar de liquidos en los 40 pacientes.

En sintonia con lo mencionado antes, es que las guias actualizadas |IAP/APA

(International Association of Pancreatology/American Pancreatic Association)

recomiendan administrar 5-10 ml/h de Ringer lactato (Recomendacién IB fuerte para

tipo de fluido), esto equivaldria aproximadamente a 2500-4000 ml en las primeras 24

horas hasta alcanzar los siguientes objetivos terapéuticos (Recomendaciones IB débil):

1. Objetivos clinicos no invasivos como frecuencia cardiaca <120/min, tension arterial
media 65-85 mmHg y ritmo diurético >0,5 ml/kg/h

2. Objetivos clinicos invasivos de variacion del volumen sistélico y determinacion del
volumen de sangre intratoracica.

3. Objetivos bioquimicos: hematocrito 35-44%

El uso de presion venosa central y la presion capilar pulmonar no son recomendables

como objetivos de reanimacion, pues no predicen adecuadamente la respuesta a los

fluidos. Podria ser de utilidad la medicion continua del volumen minuto cardiaco por

medio de ecocardiografia o sistemas que emplean las curvas de lineas arteriales para

determinar la variacion del volumen sist6lico; la limitacion es que no estan disponibles

en todos los Centros.

Sindrome compartimental abdominal

El sindrome compartimental abdominal, definido como un aumento sostenido de la
presién intrabdominal >20 mmHg asociado al desarrollo de una nueva falla organica, se
debe sospechar en los pacientes con pancreatitis aguda grave y, por lo tanto, se lo debe
investigar en el examen fisico habitual.

El tratamiento invasivo sOlo debe ser utilizado luego de una evaluacion
multidisciplinaria en pacientes con una presion intrabdominal >25 mmHg sostenida con
nuevas fallas organicas resistentes al tratamiento médico, y a la descompresion
nasogastrica y rectal. Las opciones de tratamiento invasivo incluyen colocacion de
catéter de drenaje percutaneo, laparotomia mediana, laparotomia subcostal bilateral o

fasciotomia subcutanea de la linea alba. En caso de descompresion quirdrgica, la
15



cavidad retroperitoneal y la transcavidad de los epiplones deben ser mantenidas intactas
para reducir el riesgo de infeccion de la necrosis pancreédtica y peripancreética.

Soporte nutricional

Todas las guias revisadas recomiendan el uso de soporte nutricional en los pacientes con
pancreatitis aguda grave. En un metaandlisis publicado en 2008, que incluy6 15 ensayos
clinicos aleatorizados, se demostrd que el uso de nutricion enteral (NE) o nutricidn
parenteral (NP), comparado con ningln tipo de soporte, logré una reduccién de la
mortalidad del 70%. A la luz de los resultados, todas las Sociedades coinciden en que el
soporte nutricional debe ser parte del tratamiento en la pancreatitis aguda grave.

Nutricion enteral o nutricion parenteral. *°

2. Nutricion enteral (NE) precoz

La NE iniciada dentro de las 48 horas se asocio con reduccion global de las infecciones,

la infeccion asociada a catéter, las complicaciones pancreaticas infecciosas y la
disfuncion

organica. Estos mismos hallazgos se mantuvieron al analizar el subgrupo de pacientes

con pancreatitis aguda grave. Las recomendaciones actuales sugieren iniciar la NE

dentro de las 48 horas del ingreso, dado que la NE precoz mejora los resultados clinicos

cuando se la compara con el inicio luego del dia 7.

Uso de Nutricion Parenteral (NP) en pacientes con pancreatitis aguda grave
La NP puede administrarse como segunda linea terapéutica a aquellos pacientes que no
toleran NE en el yeyuno. Asi mismo, se puede implementar cuando no se alcancen los

objetivos caloricos con NE

Papel de los antibidticos para la pancreatitis aguda grave
El uso de antibidticos en pacientes con pancreatitis aguda grave ha sido un tema de
debate durante décadas. Sin embargo, desde hace unos pocos afios, se han definido dos

situaciones con indicaciones precisas para el uso antibioticos: a) infeccion
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extrapancredtica: colangitis, neumonia intrahospitalaria o0 asociada a la ventilacion
mecanica, infeccion asociada a catéter venoso central, infeccion urinaria, u otros focos;

b) infeccion intrapancreética o peripancreatica: abscesos, necrosis infectada.

Infeccion extrapancreatica™®

En esta situacion, el cuadro clinico es claro y el esquema antibiético debe cubrir los
gérmenes probables, segun el foco y la ecologia hospitalaria; la duracién del tratamiento
antibiético y los procedimientos diagnésticos dependerdan de cada foco y germen
particular. Esta es la casusa mas frecuente de sepsis, ocurre en el 40-70% de los
pacientes, con una tasa de mortalidad que oscila entre el 20% y el 50%.

Infeccion intrapancreatica o peripancreatica®

En este caso, el diagnostico suele ser méas dificil. La necrosis aséptica es frecuente en
pacientes con pancreatitis aguda grave, con gran repercusion clinica y hemodinamica,
con SRIS vy disfuncién multiorgénica, indistinguible de una sepsis grave o un shock
séptico. Es muy dificil definir en qué momento una necrosis aséptica se infecta, aunque
la literatura sugiere sospechar esta posibilidad luego de 7-10 dias de hospitalizacion,
especialmente en los pacientes que no mejoran o que tienen una evolucion térpida y de
empeoramiento de las funciones organicas. En estos casos, se recomienda realizar una
TC con doble contraste para detectar los posibles focos pancreaticos y peripancreaticos,
su extension y abscesos con paredes definidas. Si las imagenes tomograficas son

altamente sugestivas de un foco infectado, se sugieren dos conductas.

VI1. Complicaciones.”

Los pseudoquistes pueden desarrollarse después de un episodio de pancreatitis aguda en
aproximadamente el 10% de los casos. Un pseudoquiste pancreatico es una coleccién

circunscrita de secreciones pancreaticas en proceso de granulacién que ocurre en o
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alrededor del pancreas como resultado de una pancreatitis inflamatoria con o sin
interrupcién del conducto. Los pseudoquistes representan aproximadamente el 80% de
las lesiones quisticas del pancreas. Pueden ser simples o multiples, dentro o fuera del
pancreas, y puede variar en tamafio. La caracteristica clave de un seudoquiste es el
revestimiento, que contiene material fibroso y tejido de granulacién y no tiene un
revestimiento epitelial real. Esto distingue a los seudoquistes de una verdadera lesién
quistica del pancreas.

La clasificacion de estas colecciones de liquido pancreatico como seudoquistes versus
necrosis pancredtica, abscesos pancreaticos o coleccion de liquido peripancreatico puede
ser dificil. La nomenclatura de pseudoquiste pancreatico fue acordada por un consenso
de expertos en el Simposio de Atlanta que definié un pseudoquiste como una colecciéon

de fluidos que tenia mas de 4 semanas y estaba rodeada por una pared bien definida.
Pancreatitis Necrotizante y Formacién de abscesos'®

La necrosis pancreatica es una complicacion local que puede ocurrir en hasta el 10% -
20% de los pacientes que sufren de pancreatitis aguda. EI diagnostico se puede realizar
mediante imagenes y se define por la presencia de > 30% de no mejora del pancreas en
contraste TC mejorada o resonancia magnética (MRI). La necrosis infectada se refiere a
la contaminacion bacteriana del tejido pancreatico necrético en ausencia de formacion
de abscesos. Puede progresar a la formacion de abscesos y se define como una
acumulacion de pus resultante de la licuefaccion infectada de tejido pancreéatico

necrotico.

La necrosis pancreatica estéril ocurre temprano en el curso de la pancreatitis y
generalmente se observa dentro de los primeros 1014 dias de la enfermedad. La TC con
contraste es el estdndar de oro en el diagndstico de pancreatitis necrotizante. El
desarrollo de la necrosis es un proceso continuo que ocurre a las pocas horas de la
aparicion de los sintomas; sin embargo, la TC con contraste en los primeros dias perdera

la formacién de parénquima necrético y puede ser engafiosa. La sensibilidad de la TC
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con contraste para la necrosis pancreética se acerca al 100% entre 4 y 10 dias después de
la aparicion de la pancreatitis. A menudo, los pacientes con necrosis se presentan como
pancreatitis necrotizante. Esta es la presentacibn mas severa de la inflamacion
pancredtica. La cantidad de tejido necrdético es el predictor mas fuerte de mortalidad en

la pancreatitis necrotizante.

Después del diagndstico, el tratamiento es la atencion de apoyo méaxima, incluida la

nutricion y la prevencion de infecciones por vias intravenosas.
Absceso pancreéatico

El absceso pancreéatico es una complicacion tardia de la pancreatitis necrotizante aguda,

que ocurre mas de 4 semanas después de la enfermedad inicial.

La formacion de abscesos puede causar efectos de presion y obstruccion por compresion
de las estructuras circundantes, incluidos el colon, el estdbmago, el duodeno y el
conducto biliar coman. La tasa de mortalidad asociada con el absceso pancreatico es
generalmente mucho mas baja que la de la necrosis infectada. Se debe iniciar el
tratamiento con antibioticos seguidos de drenaje quirdrgico, percutaneo o endoscopico.
Los abscesos que se drenan por via percutanea o endoscopica que no muestran una

mejoria clinica deben someterse a drenaje quirurgico de inmediato.

El desbridamiento o drenaje quirtrgico del pancreas es el pilar del tratamiento para la
necrosis pancredatica infectada o los abscesos. El drenaje percutaneo es principalmente
una técnica de puente para los pacientes que no estan lo suficientemente estables como
para sufrir un desbridamiento quirdrgico, aunque alrededor del 35% de los pacientes se
pueden manejar con drenaje percutaneo solo. El drenaje percutaneo en comparacion con
el desbridamiento abierto del pancreas en casos seleccionados ha mostrado disminucion
de la insuficiencia organica multisistémica de aparicion reciente, hernias incisionales y
desarrollo de la diabetes en intervalos. Esto no tuvo un efecto significativo sobre la
mortalidad. En general, la guia de TC se utiliza para establecer el acceso percutaneo a
las colecciones de liquido pancredtico mediante una via transperitoneal, si esta

disponible, para evitar los 6rganos sélidos, el intestino interviniente o la vasculatura.

19



WOPN. EIl enfoque general es similar al del drenaje con pseudoquistes. Las imagenes en
serie se pueden usar en intervalos de 2 semanas hasta que se logre la resolucion de la
necrosis. Al igual que en el drenaje percutaneo.

Complicaciones vasculares

Pseudoaneurismas y trombosis venosa.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de disefo: observacional, de tipo descriptivo, transversal retrospectivo.

Poblacion de estudio:
Se tomaron en cuenta todos los pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda en el
periodo de 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2017, atendidos en Hospital

Nacional Rosales en area de Cuidados Intensivos Quirurgicos y General.

Criterios de inclusion.

e Pacientes desde los 12 afos en adelante.

e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda de primera vez desde el 1 de
enero 2012 hasta el 31 de diciembre de 2017.

e Pacientes con pancreatitis aguda que ingresaron a los servicios de cuidados
intensivos quirdrgicos y médicos.

e Que exista un expediente completo de los pacientes en estudio.

Criterios de exclusién

e Pacientes con cuadros de pancreatitis a repeticion.

e Pacientes con diagnostico de pancreatitis cronica
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Fuente de datos
e Base de registros de ESDOMED

e Busqueda en el sistema de informacion de morbimortalidad via web (SIMMOW)

Se encontraron en total 456 pacientes, de éstos, Unicamente 38 cumplieron los criterios
de inclusién. El resto de ellos no fueron tomados en cuenta por las siguientes razones:

1. Pacientes no fueron ingresados en cuidados intensivos.

2. 15 expedientes no fueron encontrados en el area de archivo por antigiiedad,
pertenecientes a los afios 2003 a 2006, y otros mas recientes que no se
encontraban archivados, ni en el ultimo servicio de ingreso (expediente

extraviado).

Meétodo de recoleccion de datos:
1. Revision de expedientes clinicos, para lo cual se utiliz0 matriz de datos por cada

paciente.
2. Uso de instrumento de recoleccion de datos para cada expediente para obtener la

informacion de manera uniforme y factible de tabular (ver anexo 1).

Analisis de resultados: Se realiz6 en los programas Microsoft Excel.

Variables que se incluyeron en la investigacion.

Variables sociodemogréficas: edad, sexo (femenino o masculino), localidad (urbana o

rural).

Variables clinicas:
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gravedad (leve modera o severa segun criterios de Atlanta), etiologia (biliar, alcohdlica,
no identificada), estancia hospitalaria (0 a 7 dias, mas de 7 dias), intervencién quirdrgica
( sindrome compartimental, pseudoquiste pancreatico, absceso pancreético ), mortalidad

(fallecido en cuidados criticos).

RESULTADOS.

Grafico N° 1: Edad en afios de pacientes con diagndstico de
pancreatitis aguda, ingresados en Unidad de Cuidados
Intensivos de el Hospital Nacional Rosales en el periodo de 1°
de enero de 2012 a 31 de diciembre de 2017.

H12a60
O=61

Fuente: expedientes de pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda ingresados
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Rosales del periodo de
1° de enero de 2012 a 31 de diciembre de 2017.

Analisis: De acuerdo al grafico anterior la edad promedio de los pacientes con

diagndstico de pancreatitis aguda en la Unidad de Cuidados Intensivos es de 40 afios,
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teniendo en cuenta que el méas joven tenia 13 afios y el mayor 81 afios, que conforme a la

literatura la edad promedio es la edad donde se describe la mayoria de los casos.

re

Grafico N° 2: Sexo de pacientes con diagndstico de pancreatitis
aguda en Unidad de Cuidados Intensivos de el Hospital Nacional
Rosales del periodo de 1° de enero de 2012 a 31 de diciembre de

2017.

Masculino
34%

Femenino

66%

Fuente: expedientes de pacientes con diagnéstico de pancreatitis aguda ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Rosales del periodo de enero de 2012 a diciembre de
2017.

Analisis: El grafico anterior muestra que el 66% de la poblacion ingresada por
pancreatitis aguda en cuidados intensivos es del sexo femenino, lo cual contrasta con la
literatura que se describe que en ambos sexos es similar la presentacion de dicha

patologia.
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Grafico N° 3: Area de prodencia de pacientes con diagndstico de
pancreatitis aguda de Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Nacional Rosales del periodo de 1° de enero de 2012 a 31 de
diciembre de 2017.

B Urbano

M Rural

.
-~

V
Fuente: expedientes de pacientes con diagnéstico de pancreatitis aguda ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Rosales del periodo de 1° de enero de 2012 a 31 de
diciembre de 2017.

Analisis: El grafico anterior se observa que el area de procedencia de los pacientes con
pancreatitis aguda en unidad de cuidados intensivos proviene del area urbana, con lo
cual es posible que los estilos de vida tanto del campo y ciudad pudieran intervenir en la
aparicion de dicha patologia, pero se necesitan mas estudios para demostrar esta
relacion.

En la literatura consultada no se describe procedencia de paciente.
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Grafico N°4: Causas de pancreatitis aguda en pacientes de Unidad
Cuidados Intensivos de el Hospital Nacional Rosales de el periodo
de 1° de enero de 2012 a 31 de diciembre de 2017.

M Biliar
m Alcoholica

= Causa no identificada.

Lo
AN

Fuente: expedientes de pacientes con diagnéstico de pancreatitis aguda ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Rosales del periodo de 1° de enero de 2012 a 31 de
diciembre de 2017.

Analisis: EIl gréafico anterior muestra las causas de pancreatitis aguda de los pacientes de
cuidados intensivos donde el 66% es de origen biliar siendo esto acorde a la literatura,
ademas se observa que en segundo lugar no se identificO una causa del cuadro de
pancreatitis aguda, ya que en la literatura se menciona como segunda causa de origen

alcoholico quedando esta en tercer lugar en el presente estudio.
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Grafico N° 5: estado de gravedad de pacientes con pancreatitis
aguda al momento del ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos de
el Hospital Nacional Rosales de 1° de enero de 2012 a 31 de
diciembre de 2017.

M Leve
B Moderada

I Severa

Fuente: expedientes de pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Rosales del periodo de 1° de enero de 2012 a 31 de
diciembre de 2017.

Analisis: El anterior grafico anterior se observa el estado de gravedad de los pacientes
con pancreatitis aguda segun criterios de Atlanta. Donde se observa que el 79% de
pacientes se catalogaron como pancreatitis aguda severa. Los cuales deben manejarse en
area de terapia intensiva, con respecto a los casos de pancreatitis aguda leve fueron casos
en los que se les realizo una intervencion quirurgica previa (laparotomia exploradora por
abdomen agudo) durante el cual se realizd diagndstico de pancreatitis aguda y otros

criterios clinicos.
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Grafico N° 6: dias de estancia hospitalaria de pacientes con
diagnostico de pancreatitis aguda en Unidad de Cuidados
Intensivos de el Hospital Nacional Rosales de 1° de enero de 2012 a
31 de diciembre de 2017.

> 7 dias
74%

Fuente: expedientes de pacientes con diagnéstico de pancreatitis aguda ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Rosales del periodo de 1° de enero de 2012 a 31 de
diciembre de 2017.

Analisis: El grafico anterior se observa que el 74% de los pacientes ingresados tuvieron
una estancia en unidad de cuidados intensivos mayor a 7 dias lo que esta acorde a que la
mayoria de los casos atendidos corresponde a cuadros de pancreatitis aguda severa,
conforme ala literatura que se describe estadias prolongadas para estos pacientes y los
altos costos economicos que esto conlleva. Promedio de estancia hospitalaria fue de 18

dias, con estadias que van desde los 2 dias hasta 123 dias
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Grafico N° 7: Pacientes vivos y fallecidos por pancreatitis aguda de
Unidad de Cuidados Intensivos de el Hospital Nacional Rosales de
1° de enero de 2012 a 31 de diciembre de 2017

M Vivos

M Fallecidos

ot i

Fuente: expedientes de pacientes con diagnéstico de pancreatitis aguda ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Rosales del periodo de 1° de enero de 2012 a 31 de
diciembre de 2017.

Analisis: EI grafico anterior muestra que el 34% de los pacientes con diagndstico de
pancreatitis aguda fallecieron durante su estadia en cuidados criticos. Lo cual comparado

ala literatura es ligeramente mayor, ya que se describe que para cuadros de pancreatitis
aguda severa la mortalidad ronda 25 a 30%.
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Grafico N° 8: intervenciones quirurgicas realizadas a pacientes de
Unidad de Cuidados Intensivos con pancreatitis aguda de el
Hospital Nacional Rosales de 1° de enero de 2012 a 31 de
diciembre de 2017.

Drenaje percutaneo de absceso pancreatico

Pseudoquiste

Necresectomia

Sindrome compartimental

Colecistectomia

Laparatomia exploradora para drenaje de absceso
pancreatico

Laparatomia exploradora previo a diagnostico de
pancreatitis aguda.

Fuente: expedientes de pacientes con diagndéstico de pancreatitis aguda ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Rosales del periodo de 1° de enero de 2012 a 31 de
diciembre de 2017.

Analisis: El grafico anterior muestra las diferentes intervenciones quirdrgicas que se les
realizé a los pacientes con cuadro de pancreatitis aguda, donde la mayoria de los casos
se les realiz6 una laparotomia exploradora por dos motivos el primero cuando paciente
consulté se dio manejo de abdomen agudo y al realizar la intervencion identificaron el
cuadro de pancreatitis y en segundo lugar derivado de las complicaciones asociada a los
cuadros de pancreatitis aguda. Ademas, se realizaron colecistectomia en los casos que el

origen de la pancreatitis fue de origen biliar.
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DISCUSION.

Se encontraron en total 456 pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda segun los
registros del SIMMOV, de los 456 pacientes Unicamente 38 pacientes cumplen los
criterios de inclusion. El resto de ellos se especifica en el &rea de metodologia la razon
de la exclusion del estudio.

Dentro de los resultados mostrados, se observa que los pacientes con rangos de edad
entre 12 a 60 afios es donde se presenta la mayoria de los casos de pancreatitis aguda el
79% respectivamente, teniendo como media 40 afios, lo cual corresponde a lo descrito
en la literatura.

En relacién con el sexo el 66% de pacientes pertenecen al sexo femenino, lo cual
contrasta lo descrito ala literatura que menciona que los casos se presentan de manera

equitativa entre ambos sexos.

El 87% de los pacientes provienen del area urbana, en la literatura revisada no se hace

distension sobre la procedencia de los pacientes.

El 66% de los casos de pancreatitis en la Unidad de Cuidados Intensivos son de origen
biliar lo que corresponde a lo descrito en la literatura como principal causa, como
segunda causa esta no fue identificada, mas se descarto causa biliar al realizar estudio de
ultrasonografia y tomografia computada. En tercer lugar, solamente con 1 caso de

descrito de pancreatitis aguda de origen alcohdlica.

El 79% de los pacientes ingresados a cuidados intensivos tenian un cuadro de

pancreatitis aguda severa, segun los criterios de Atlanta, y el 8% corresponde a cuadro
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moderado que de acuerdo ala literatura son estos pacientes los que deben manejarse en

area de terapia intensiva.

El 74% de los pacientes con pancreatitis aguda tuvieron una estancia mayor a 7 dias,
teniendo un promedio total de 18 dias, y como estancia minima de 2 dias y mayor de
123 dias. En la literatura que los casos de pancreatitis aguda severa presentan estancias
prolongadas.

El 34 % de los pacientes que ingresaron a cuidados intensivos fallecieron, la mortalidad
descrita en la literatura para los casos de pancreatitis severa es ligeramente menor la cual

es del 25 a 30% de los casos.

Con respecto a las intervenciones quirurgicas la cual se identifico con mas frecuencia
fue la laparotomia exploradora en cuyo caso en su mayoria fue previo a diagnostico de
pancreatitis, y ademas para drenaje de colecciones abdominales pancredticas. La
literatura refiere que para los casos de abscesos y colecciones intraabdominales
pancreaticas se prefiere procedimientos menos invasivos, drenaje via percutanea, que un

cuyo caso solo se describe un caso donde se le realizo dicho procedimiento.
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CONCLUSIONES

1. Laedad promedio de los pacientes que desarrollaron pancreatitis aguda fue de 44
afios, siendo el menor de 13 afios y el mayor de 81 afios.

2. Elsexo que se vio mayor mente afectado fue el femenino en un 66%.

3. Se delimito el area urbana como la procedencia mayoritaria de pacientes con

pancreatitis aguda que ingreso a unidad de cuidados intensivos.

4. En el presento estudio se demostré que la principal causa de pancreatitis aguda
fue de origen biliar, en segundo lugar, no se pudo identificar las causas. Y en

altimo lugar, de origen alcohdlico.

5. Los dias de estancia fueron en promedio de 18 dias, con estancia minima de 2

dias y maxima de 123 dias.

6. El 34% de los pacientes que ingresaron a cuidos intensivos por cuadro de

pancreatitis aguda de enero de 2012 a diciembre de 2017 fallecieron.

7. A 27 pacientes se les realizo intervencion quirurgica. 10 de estas intervenciones
fueron por laparotomia exploratorias previas al diagnostico de Pancreatitis
aguda, haciendo por medio de esta, el diagnostico de pancreatitis al realizarse

dicha exploracion.
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RECOMENDACIONES

1. Se requieren mas estudios para determinar por qué la mayoria de los pacientes
proceden de &reas urbanas, lo que podria implicar que los estilos de vida juegan
un papel, en esta enfermedad.

2. Se requieren mas estudios para determinar por que la mortalidad es mayor en
cuidados intensivos que a lo descrito en la literatura. Y revisar las causas de
fallecimiento.

3. Se necesita mejorar el diagnostico de esta enfermedad para evitar procedimientos
innecesarios en los casos de que se realizo una laparotomia exploradora y
mediante el cual se realizé diagnostico de pancreatitis aguda.

4. Es necesario tener mas personal calificado para la realizacion de procedimientos
menos invasivos en los cuales este indicado un drenaje percutaneo de abscesos y

colecciones intraabdominales de origen pancreatico.
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ANEXOS



ANEXO N° 1.
HOSPITAL NACIONAL ROSALES

DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA
CUESTIONARIO DE RECOLECCION DE DATOS

TESIS DE GRADUACION PARA OPTAR AL TITULO DE DOCTORADO EN

MEDICINA
“CARACTERIZACION DEL PACIENTE CON PANCREATITIS AGUDA
EN CUIDADOS CRITICOS”
FichaN°: . Expediente: . Iniciales:

. Edad: .. Sexo: .Localidad: Urbano Rural

Fecha de ingreso UCI:

Diagnostico de Ingreso a UCI: Fecha de Traslado UCI:
Diagnostico de Traslado UCI: Dias de estancia en UCI:

¢Fallecio el paciente? Si: No: ,

Severidad de cuadro de pancreatitis: Leve Moderado: Severo:

Etiologia de pancreatitis:

1.Biliar 2. Alcoholica 3. Hipertrigliceridemia 4.Farmacos 5.Mutaciones

y polimorfismos 6.Idiopatica 7.Autoinmune 8.Trauma

Nombre y firma de quien llena ficha:
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