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RESUMEN

Objetivo: Determinar el Perfil clinico de los pacientes con Pancreatitis aguda, en el Hospital
Belén de Trujillo.

Material y Métodos: Estudio descriptivo, transversal, observacional, se llevo a cabo con la
revision de las historias clinicas de pacientes con diagnéstico de pancreatitis aguda, de 2,062
egresos se presentaron 90 casos de pancreatitis. Para la recoleccion de datos se utilizo el
archivo estadistico del Hospital, y como instrumento, una ficha de recoleccion de datos vy el
procesamiento de la informacion se hicieron mediante el paquete estadistico SPSS v 23.0 de

uso personal.

Resultados: Se reportaron 90 casos de pancreatitis aguda por 2062 egresos, Tasa de 4.4 por
cada 100 egresos, teniendo la prevalencia los del sexo femenino (66%), el grupo etario mas
afectado fueron de 20 — 44 afos de edad, una media de 48 afios, el 55.6% de estado civil
casados, con nivel educacion secundario 50%. Del componente clinico tenemos: el 96% de
casos presento dolor abdominal, el 84% nauseas-vomitos. Los Factores Etioldgicos frecuentes
son: el biliar 65,6%, la alcohdlica 14.4%. De los Factores de riesgo observados: el 85.6% no
presentO factores de riesgo, el 3.3% presento insuficiencia Respiratoria - renal; EI 11.1% con
Obstruccion biliar, pseudoquiste pancreatico y absceso pancredtico. Mayor tiempo de

hospitalizacion observado fue de 4-6 dias (46.7%), con una mortalidad 1.1%.

Conclusiones: Un diagndstico adecuado y temprano, en base a los perfiles clinicos hallados en
el presente estudio, nos permitira mejorar la evaluacion, el tratamiento y el prondstico de la

enfermedad.

Palabras clave: Pancreatitis, aguda, Biliar, Factores etioldgicos.



ABSTRACT

Objective: To determine the clinical profile of patients with acute pancreatitis, at Hospital
Belén de Trujillo.

Material and Methods: A descriptive, cross-sectional, observational study was carried out
with the review of the clinical records of patients diagnosed with acute pancreatitis, of 2,062
out of 90 cases of pancreatitis. For data collection, the hospital statistical file was used, and as
an instrument, a worksheet and information processing were done using the SPSS v 23.0

statistical package for personal use.

Results: A total of 90 cases of acute pancreatitis were reported in 2062 exams, 4.4 per 100
exams, with the prevalence of female pancreatitis (66%), the most affected age group were 20-
44 years of age, an average of 48 years, 55.6% marital status married, with secondary
education level 50%. Of the clinical component we have: 96% of cases presented abdominal
pain, 84% nausea-vomiting. The frequent etiologic factors are: biliary 65.6%, alcoholic 14.4%.
Of the risk factors observed: 85.6% did not present risk factors, 3.3% presented renal failure;
11.1% with biliary obstruction, pancreatic pseudocyst and pancreatic abscess. Longer

hospitalization time observed was 4-6 days (46.7%), with a mortality rate of 1.1%.

Conclusions: An adequate and early diagnosis, based on the clinical profiles found in the

present study, will allow us to improve the evaluation, treatment and prognosis of the disease.

Key words: Pancreatitis, acute, Biliary, Etiologic factors.
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I. INTRODUCCION:

1.1 Marco Tebrico:

La pancreatitis aguda (PA) es un proceso inflamatorio agudo del pancreas, que puede
cursar con afeccion multiorganica y compromiso variable de otros tejidos regionales y
a la distancia. Es una enfermedad comuan, con alta morbilidad y mortalidad; teniendo
una incidencia que varia entre 5y 80 por cada 100 000 habitantes por afio. Hay un
aumento de la incidencia de la PA en las Gltimas décadas, aunque la tasa de letalidad

se ha mantenido sin cambios.> 23

Los célculos biliares y el abuso del alcohol representan un 70% a 80% de todas las
etiologias de PA, sin embargo el abuso de alcohol es la causa mas comin en los
hombres y los célculos biliares en las mujeres. Aproximadamente 10 a 20% se
producen sin causa detectable y se consideran "idiopatica”. En la actualidad no se sabe
si la etiologia tiene un impacto en el curso de la enfermedad; sin embargo las
diferencias pueden ser relevantes en términos de prediccion de gravedad, seguimiento

y tratamiento de pacientes con PA.3 43

Estudios recientes sostienen que presenta tres fases. La primera fase se caracteriza por
la activacion de tripsina dentro de las células acinares pancreaticas. La segunda fase
consiste en la activacion y la quimioatraccion de los leucocitos y macrofagos en el
pancreas, lo que resulta en una reaccion inflamatoria intrapancreatica. En la tercera
fase, hay inflamacidn extrapancreatico, con liberacion local de citoquinas que provoca
la quimiotaxis de granulocitos y macrofagos activados. Estas células inmunes liberan
citoquinas, tales como el Factor de Necrosis Tumoral, la interleucina-1 y la
interleucina-6 que producen la activacién de las células de Kupffer en el higado. Las
células de Kupffer aumentan los niveles de citoquinas en la sangre, que a su vez
intervienen en el dafio de drganos distantes originando el sindrome de respuesta

inflamatoria sistémica (SIRS) o fallo multiorganico.® "8

Para el diagnéstico de PA se requiere al menos dos de las tres siguientes
caracteristicas: 1. Dolor agudo, severo, en hemiabdomen superior; 2. Niveles de
amilasa y/o lipasa en suero 3 veces el limite superior de lo normal; y 3. Hallazgos
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caracteristicos de PA en los estudios de imagen, especialmente en la Tomografia
Computarizada (TC). En la PA, la amilasa y lipasa estdn generalmente elevados
dentro de las 24 horas de la aparicion y permanece asi durante 3 a 7 dias. El nivel de
lipasa sérica es mas especifica y sensible que el de amilasa sérica. Ambos valores
pueden ser normales en el PA, y causar error especialmente si la muestra se toma
fuera del rango de elevacion, en la pancreatitis cronica subyacente, o en la
hipertrigliceridemia. Si se tienen valores 3 veces por encima del limite superior de la
normalidad préacticamente confirma el diagnostico de PA, si se excluye otros
trastornos que pueden también influir ligeramente en el nivel de amilasa, tales como la
insuficiencia renal o lesién en la glandula salival. Sin embargo, el grado de elevacion

de las enzimas pancreaticas no refleja la gravedad de la PA.% 1011

De acuerdo al Consenso Internacional de Atlanta (1992), la PA tiene dos formas de
presentacion, la Intersticial-Edematosa y la Necrotizante. De acuerdo con la gravedad
del curso clinico puede ser leve, moderada y grave. La mayoria de los episodios se
producen en la forma Intersticial-Edematosa (80% -90%), generalmente asociada a un
curso clinico leve, autolimitado, de prondstico favorable y con una tasa de mortalidad
muy baja (1%); mientras que un 10% a 20% de los pacientes desarrollan la forma

necrotizante, con pronostico incierto y tasa de mortalidad alta (10 a 30%).1% 1314

Las complicaciones locales asociadas a la forma Intersticial-Edematosa se definen en
funcion de si presenta o no una pared bien definida y el momento de su aparicion. Las
colecciones liquidas agudas surgen dentro de las primeras 4 semanas del curso clinico
y carecen de una pared bién definida, mientras que los pseudoquistes son
acumulaciones de liquido circunscritas por una pared bién definida, que se producen
mayor a las 4 semanas después de la aparicion de la PA. Estas complicaciones no
requieren un manejo quirargico. Por otra parte, las formas necrotizantes pueden estar
asociadas a colecciones necroticas agudas (colecciébn heterogénea intra o
extrapancreatica, sin pared definida, diagnosticada durante las primeras 4 semanas del
curso clinico) o Necrosis encapsulada (con caracteristicas similares, pero con pared

bien definida y con un diagndstico mas tardio, por encima de 4 semanas).*> 167

Fisiopatoldgicamente, dos eventos puede determinar la gravedad de la evolucion
clinica. El primero de ellos, es el SIRS, que implica una compleja cascada
9



inflamatoria, que finalmente puede provocar fracaso multiorgénico. El fracaso
respiratorio, renal y cardiovascular son los méas frecuentemente asociados a la PA. El
segundo, es la infeccidn de la necrosis, que se asocia por lo general a fenGmenos de
translocacion de bacterias. Ambos eventos constituyen factores criticos que

determinan el curso clinico de la PA.*8:19.20

En la Pancreatitis necrotizante, los pacientes desarrollan necrosis del parénquima, del
tejido peripancreatica o ambos. La Tomografia computarizada contrastada (TCC) es el
actual estandar de oro en el diagndstico clinico de la necrosis pancredtica. El deterioro
de la perfusion pancredtica y los signos de necrosis van evolucionando durante varios
dias, lo cual explica porque la TCC temprana puede no ser tan fidedigna para valorar
la extension de dicha necrosis, por lo que hasta después de una semana de iniciada la
enfermedad podemos considerar el diagnostico de necrosis pancredtica por iméagen.
La historia natural de la necrosis pancreatica y peripancreatica es variable, porque
podria permanecer sélida o liquida, estéril o infectada, persistir o desaparecer con el

tiempo 21,22,23

La pancreatitis necrotizante sigue siendo la forma mas severa en la evolucién de la
PA. Se asocia con una tasa de mortalidad entre 8 a 39%. Aunque los pacientes con
necrosis pancreatica estéril pueden tener un curso severo que los lleve a la muerte, la
infeccion del tejido pancreatico necrdtico es de mal pronostico. En los casos de
necrosis infectada, la tasa de fallo organico y mortalidad se elevan hasta el 50% y 20 a
80%, respectivamente. La pancreatitis necrotizante infectada se presenta de forma
tardia, y tiende a alcanzar su punto maximo en la tercera semana de la evolucion de la
enfermedad, sin embargo la infeccion podria ocurrir en cualquier momento de la

enfermedad.?* 25 26

El perfil clinico de la PA es muy variable entre los pacientes por lo que una
clasificacién temprana, rapida y exacta, asi como la prediccion de la gravedad de la
enfermedad son muy importantes, ya que permitira un nivel adecuado de atencion y
manejo precoz. La severidad del cuadro puede ser predecida usando parametros
clinicos, laboratoriales y radioldgicos, indicadores de severidad y marcadores séricos
Algunos de estos pueden ser obtenidos a la admision o dentro de las primeras 48hs.
Sin embargo el predictor ideal debe ser rapido, reproducible, minimamente invasivo y
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exacto especialmente para predecir pacientes con riesgo incrementado de muerte.?” 28
29

Durante las ultimas décadas, una amplia gama de factores de prediccion y sistemas de
puntuacion se han desarrollado para la identificacion de los pacientes que estan en alto
riesgo de desarrollar PA severa. Entre estos sistemas de puntuacion tenemos los
Criterios de Ranson, APACHE Il , BISAP, Glasgow y MOSS; sin embargo los mas
frecuentemente usados son los criterios de Ranson, que evalla indices clinicos,
bioquimicos y hematoldgicos, con un valor predictivo positivo de 48% y un valor
predictivo negativo de 93% a las 48 hrs, y el sistema APACHE Il (Acute Physiologic
Assessment and Chronic Health Evaluation) quién ha obtenido dentro de las primeras
24 horas un valor predictivo positivo de 43% y un valor predictivo negativo de 86%
para pancreatitis aguda severa; sin embargo las limitaciones de estos sistemas han sido
la dificultad de obtener una puntuacién completa hasta al menos 48 horas de iniciada

la enfermedad, o su complejidad. - 3! 32

1.2 Antecedentes:

McCallum I1JH..et al, 2015 se investigaron casos de pancreatitis aguda en el Reino
Unido abarcan, la primera en North Tyneside General Hospital, donde se realiz6 un
estudio transversal en el cual de 963 pacientes, con una prevalencia de 3%, se
encontraron 58 casos de pancreatitis aguda, el 100% fue diagnosticado antes de las 48
horas de ingreso, el método de diagndstico mas utilizado fue la ultrasonografia con
31%, se clasificaron etiolégicamente 51 casos (88%), sin embargo, no enlistan las
causas etioldgicas; se reportan 13 casos de pancreatitis grave de los cuales ameritaron

admision a la unidad de cuidados intensivos, no se reportaron casos de mortalidad.?

Cavallini G. et al, 2015 en lItalia con el objetivo de recabar datos clinicos y
epidemiologicos de PA se realiz6 un estudio prospectivo involucrando 37 centros
asistenciales en territorio nacional homogéneo. Los datos se recolectaron durante el
periodo de septiembre de 2009 a junio de 2014. Durante el periodo establecido fueron
admitidos 1206 casos, no obstante, se estudiaron en total 1005 casos (533 hombres y

472 mujeres), la edad media fue de 59.6 afos. La etiologia se determiné como causa

11



biliar 60% de los pacientes, abuso relativo de alcohol 8.5%, y en el 21% de los casos

la causa no se pudo determinar.®*

Xin MJ. et al, 2015 En Beijing, China, en el departamento de Cirugia del Hospital
Xuanwu, se realizé un estudio con el objetivo de establecer las caracteristicas clinicas
de pacientes con pancreatitis aguda severa admitidos al centro asistencial durante
enero de 2000 a enero de 2007. Al identificar la causa etioldgica se concluyé que la
pancreatitis de origen biliar y la idiopética ocuparon el 90% de los casos, en general.®

Arcaute FF, et al, 2013 en un estudio retrospectivo, en el Hospital Central Militar de
Meéxico, en el que se incluyeron 84 casos de pancreatitis aguda, de los que 55 fueron
mujeres, con edad promedio de 49 afios; se demostro que entre la principales causas
de pancreatitis aguda estd la de origen biliar, con 54 de 84 casos, seguida de la
alcoholica (5 de 84), lipidica (5 de 84), por medicamentos (2 de 84) y 4 de 84 por
otras causas. El principal sintoma fue dolor en 82 de 84 casos, nauseas en 73 de 84
casos y vomito en 68 de 84 casos; otras manifestaciones fueron: ictericia (33 de 84
casos), fiebre (8 de 84) y diarrea (5 de 84). Los estudios de laboratorio obtuvieron
resultados en los que la amilasa se utilizd en la mayoria de los casos para el
diagnostico (69 de 84 casos) con 82.1% y la lipasa con 80.3% fue la mas certera para
el diagnostico. La tomografia computada confirmo el diagndstico de 9 de 84 casos y
el resto fue por laparotomia exploradora en 5 de 84 casos. Los criterios de Ranson

fueron predictores de la severidad.®®

Ramirez M. et al, Un estudio prospectivo realizado en el Hospital Escuela de
Tegucigalpa, Honduras, en el que se incluyeron los pacientes que ingresaron con el
diagnostico de PA. De los 90 pacientes ingresados en el Hospital Escuela con
diagnéstico de Pancreatitis aguda de los cuales el 52.9% eran >50 afios, el 64.7%
presentaron pancreatitis no complicada y el 35.3% presentaron pancreatitis

complicada; el 55.9% de las pancreatitis en el estudio eran de origen biliar.’

Arroyo A. et al, en un estudio retrospectivo en el Hospital Victor Lazarte de Per( se
evaluaron 40 pacientes hospitalizados con PA durante julio de 2007 a junio de 2008,
recuperandose Unicamente 36 historias clinicas de los cuales 24 tuvieron pancreatitis

aguda grave (PAG) y 12 tuvieron pancreatitis aguda leve (PAL). La edad promedio de
12



los pacientes al momento del estudio fue de 55 afios, el grupo etario con mayor
frecuencia fue de 25 a 40 afos, el 50% de los pacientes pertenecian al sexo femenino.
La etiologia predominante fue biliar con un 72%, de causa desconocida 14%, asociada
a hipertrigliceridemia 6%, alcohdlica 5%, y postquirdrgica, post-CPRE 3%. EIl cuadro
clinico caracteristico se presenté en un 100% dolor abdominal, 94% asociado a
nauseas y vomitos, ictericia 36%, distension abdominal 27%, irritacion peritoneal
11%. La hiperamilasemia fue el principal método diagndstico de confirmacion. La
escala de severidad utilizada fue la de Ranson con un promedio de 2.92 puntos y
APACHE Il fue de 11.86 puntos. La disfuncion respiratoria fue la complicacion
sistémica mas frecuentemente encontrada en 36,1% y la complicacion local la
obstruccion biliar en 2.6%. La estancia hospitalaria en la UCI-UCIN vy el hospital
fueron de 7,7 = 5,3 dias (rango 1-26 dias), y 14,8 + 9,7 dias (rango 1-53 dias),
respectivamente. La mortalidad fue de 4 casos (11,1%), la edad promedio de éstos fue

de 67 afos.®®

1.3 Justificacion:

La mayor parte de los datos sobre la epidemiologia y caracteristicas clinicas de los
pacientes con pancreatitis aguda provienen de otros paises. Por lo tanto resultaria de
utilidad disponer de informacion descriptiva sobre la pancreatitis en nuestro medio.
La pancreatitis aguda es una enfermedad frecuente, en el cual se produce una
inflamacion aguda del pancreas que puede limitarse, seguir con estados de
reparacion y cicatrizacién, o producirse una respuesta inflamatoria sistémica,
afectando el sistema circulatorio, respiratorio, renal, produciéndose un fallo organico

y mortalidad.

Por tanto el diagnostico debe ser temprano y es de conocimiento medico que esta
enfermedad presenta gran variabilidad clinica en cuanto a las distribuciones por
edad, sexo y su etiologia. Las diversas manifestaciones clinicas de la pancreatitis, asi
como un curso insidioso de evolucion, es un tema que debe ser abordado,

conociéndose que en nuestro medio no se tienen investigaciones actualizadas.
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1.4 Formulacion del Problema Cientifico:
¢Cual es el Perfil clinico de los pacientes con Pancreatitis aguda en el Hospital Belén de

Trujillo?

1.5 HipOtesis
Tacita.

1.6 Objetivos:

General:
e Determinar el Perfil Clinico de los pacientes con Pancreatitis Aguda, atendidos en el

Hospital Belén de Trujillo.

Especificos:
e Establecer caracteristicas clinicas de la enfermedad como etiologia, cuadro clinico,
diagnostico y complicaciones.
e Determinar la letalidad de los pacientes con pancreatitis aguda segin edad, sexo,
etiologia y dias de hospitalizacion.
e Determinar la prevalencia de pancreatitis aguda segun sexo, edad, estado civil y nivel

de instruccion.
1. MATERIAL Y METODOS:
2.1 Poblacion de estudio:
Poblacion Universo
Estuvo constituida por 90 historias clinicas de pacientes con diagndstico de Pancreatitis

aguda en los servicios de medicina interna, emergencia y cirugia, en el Hospital Belén de

Trujillo durante el periodo Octubre 2016 — Marzo 2017.

14



Poblacion de Estudio
Estuvo constituida por 90 historias clinicas de pacientes con diagnostico de Pancreatitis
aguda en los servicios de medicina interna, emergencia y cirugia, en el Hospital Belén de
Trujillo durante el periodo Octubre 2016 — Marzo 2017 y que cumplieron los siguientes

criterios de seleccidn.

2.2 Criterios de Seleccion:

Criterios de inclusion:
- Pacientes con diagndéstico de pancreatitis aguda e historias clinicas con datos

completos.

Criterios de exclusion:
- Pacientes con diagnostico de Pancreatitis aguda secundaria a una enfermedad
grave no relacionada con el pancreas, cancer pancreatico, diabetes melllitus entre

otras e historias con datos incompletos.

2.3. Muestra:

Unidad de analisis: Estuvo constituida por cada paciente de los servicios de
medicina interna, emergencia y cirugia atendidos por Pancreatitis aguda, en el

Hospital Belén de Trujillo y que cumplan con los criterios de seleccion.
Unidad de muestreo: Estuvo constituido por la historia clinica de los servicios de
medicina interna, emergencia y cirugia atendidos por Pancreatitis aguda, en el

Hospital Belén de Trujillo y que cumplieron con los criterios de seleccion.

Tamafo muestral: Las 90 historias clinicas de pacientes con pancreatitis aguda

en el Hospital belén de Truijillo.
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2.3 Disefio del estudio:

Tipo de estudio:

Este estudio correspondi6 a un disefio descriptivo, transversal, observacional.

Disefio especifico:

%\ Etioloaia ]

Presentacion Clinica ]

PACIENTES | Diagnostico ]
CON h
PANCREATITIS Complicaciones ]
AGUDA -

Dias de Hospitalizacion ]

.

Condicién de Egreso ]

Edad y sexo ]

.

s

Nivel de instruccion y Estado civil J

.

A

Direccion de la investigacion

2.5 Variables y Operacionalizacion de Variables

Edad, sexo, estado civil, nivel de instruccion, presentacion clinica entre otras que a

continuacién se detalla:
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Operacionalizacién de variables:

VARIABLE DEFINICION TIPO ESCALA INDICADOR
Edad Tiempo en afios | Cuantitativa | Razon Afios
de existencia discrete
desde el nacimiento.
Sexo Sexo  biol6gico de Cualitativo Nominal Masculino
pertenencia. Femenino
Estado civil Sociedad conyugal | Cualitativo Nominal Soltero Casado
de Pertenencia. Divorciado
Viudo separado
Nivel de Nivel educativo Cualitativo Nominal Ninguna
Instruccion Primaria
Secundaria
Superior
Presentacion Forma de presentacion De |Cualitativo Nominal Dolor abdominal
Clinica. sintomas y signos del Politomico Nausea
paciente. \VVomito
Distension
abdominal
Fiebre.
Otro
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Diagnostico de | Identificacion de la | Cualitativo Nominal Amilasa
Pancreatitis enfermedad que sufre | Politomico Lipasa
aguda un paciente, llegando a Triglicéridos
la caracterizacion por Ecografia
los sintomas y pruebas Tomografia
diagnosticas
Etiologia de Factores que pueden | Cualitativo Nominal Biliar
Pancreatitis intervenir en el Alcoholica
aguda desarrollo de la Dislipidemia
enfermedad Idiopética
Infecciosa
Complicaciones | Circunstancia, elemento,| Cualitativo  [Nominal -Insuficiencia
sistémicas y condicion que aumenta laj Politomica Respiratoria
locales probabilidad de -Insuficiencia
padecer una Renal
enfermedad. -Obstruccion biliar
Escala Apache | Sistema de clasificacion| Cualitativa Ordinal Leve
de gravedad de Moderada
Pancreatitis, utilizado Severa
en cualquier patologia
Escala Clasificacion Cualitativa Ordinal A
Tomografica de| tomogréafica que B
Balthazar identifica C
complicaciones de D
Dias de| Cantidad en dias | Cuantitativo | Ordinal 1-3 dias
hospitalizacion. | contados a partir del 4-6 dias
momento del Ingreso > 6 dias

hospitalario hasta

SuU egreso.
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Condicion de Estado en el cual el Cualitativo Ordinal -Vivo
egreso. paciente es a. Curado
dado de alta del b. Mejorado
Servicio. c. lgual
d. Peor
-Muerto

2.6 Procedimientos:

Ingresaron al estudio las historias clinicas de los pacientes con pancreatitis aguda atendidos
en el Hospital Belén de Trujillo y que cumplieron con los criterios de seleccion; se solicitd
la autorizacion en el departamento academico correspondiente desde donde se obtuvieron
los nimeros de historias clinicas segun detalle:

1.- Se realizo la captacion de las historias clinicas de los pacientes segun su pertenencia a
uno u otro grupo de estudio por muestreo aleatorio simple.

2.- Se recolectd los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio; las cuales
se incorporaron en la hoja de recoleccion de datos.

3.- Se continud con el llenado de la hoja de recoleccion de datos hasta completar los
tamarios muéstrales.

4.- Los datos obtenidos fueron almacenados en un archivo de base de datos de EXCEL y

luego copiados a un archivo SPSS version 23.0 para su posterior analisis estadistico.

2.7 Procesamiento y analisis estadistico:

Estadistica Descriptiva:

Los casos que se incluyeron son los diagnosticados en servicio de medicina interna,
emergencia y cirugia, luego se recolecto la totalidad de datos de las historias clinicas
mediante la ficha de datos especifica, los datos epidemiolédgicos y clinicos fueron tabulados
y presentados mediante tablas y graficos de distribucion de frecuencias, la cual se identifico
la media de edad més afectada, asi como la moda de las etiologias encontradas. Ademas, de

resefiar la tasa de letalidad.
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2.8 Consideraciones éticas:

La presente investigacion contara con la autorizacion del comité de Investigacion y Etica
del Hospital Belén de Trujillo y de la Universidad Particular Antenor Orrego. Debido a que
es un estudio retrospectivo en donde solo se recogera datos clinicos de las historias de los
pacientes; se tomara en cuenta la declaracion de Helsinki Il (Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y
23)¥y la ley general de salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA).*°

Asi como el Cadigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Pert establece en el Art
63: Que se respete la confidencialidad del acto médico y del registro clinico. Art 89: El
médico debe mantener el secreto profesional para proteger el derecho del paciente a la
confidencialidad de los datos que le ha proporcionado, no debiendo divulgarlos, salvo

expresa autorizacion del paciente.*
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1. RESULTADOS:

En el estudio realizado en el periodo comprendido entre Octubre del 2016 hasta Marzo
2017 en el Hospital Belén de Trujillo, con una duracion de 6 meses hubieron 2062 egresos

de los cuales hubo 90 pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda.

La prevalencia de pancreatitis aguda en el Hospital Belén de Trujillo en el periodo de
Octubre 2016 a Marzo del 2017, fue del 4.4%. (Tabla N° 1)

El promedio de edad encontrado fue de 48 afios con una desviacion estandar de 6.13
afos con rangos de edad minima de 12 afios y una maxima de 90 afios. Se observa ademas
que el grupo de edad de mayor afectacion fue el comprendido entre los 20-44 afios con el
42.2% de la poblacion. (Tabla N°2)

El sexo de mayor afectacion por pancreatitis aguda en el periodo en estudio fue el

femenino con el 66% de la poblacion total. (Tabla N°3).

El estado civil de mayor prevalencia en la poblacion con pancreatitis aguda (Tabla
N°4) fue el casado, estos pacientes representaron el 55.6% del total de la poblacion
afectada; mientras que los pacientes solteros representaron el 3.3% siendo este el grupo

minoritario.

Se evidencia que la pancreatitis aguda afecta a todos los niveles de instruccion; los
maés afectados fueron los pacientes con un nivel de instruccion secundaria con el 50% del
total; mientras que los pacientes sin instruccion representaron el 1.1% del total. (Tabla
N°5).

Se pudo observar que la sintomatologia por la que mas consultaron los pacientes fue el
dolor abdominal con 86 pacientes (96%), seguido de nduseas y vomitos (84.4%), otros
consultaron por sintomas poco frecuentes como distensién abdominal, fiebre, ictericia,

diarrea, anorexia. (Tabla N° 6).

Segun la (Tabla N° 7), las pruebas diagnosticas mas solicitadas fueron la amilasa y
lipasa con un 96% y 9% de frecuencia respectivamente. Un 66% de casos en Ecografia
indico litiasis biliar. La TAC se utilizd posterior a los 3 dias en casos confirmados de

pancreatitis, para determinar pronéstico de gravedad 30 casos (33%).

La mayor etiologia detectada en los pacientes con pancreatitis aguda, fue la biliar,

presentandose en el 65,6% y de manera predominante en el sexo femenino, luego le sigue
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la alcohélica con un 14.4%, predominante en el sexo masculino. Dentro de las causas de

menor porcentaje se tiene la parasitaria 1.1% y traumatica 1.1%. (Tabla N°8).

La poblacién en un 85.6% no presentd complicaciones sistémicas ni locales; mientras
que el 3.3% presentd complicaciones sistémicas como: Insuficiencia Respiratoria,
insuficiencia renal; el 11.1% presentd complicaciones locales como obstruccion biliar,

pseudoquiste pancreatico y absceso pancreatico. (Tabla N°9).

En lo que respecta al pronostico de gravedad en base a los criterios APACHE 1l el
66.7% (60 casos), presentaron pancreatitis aguda leve con predominio femenino y con
pronostico del 10% de mortalidad; en pancreatitis moderada se obtuvo 28.9%
predominando el sexo masculino (26 casos) con prondéstico del 15% de mortalidad, solo el
4.4% se presentd como pancreatitis aguda grave con mas del 25% de pronostico de
mortalidad. (Tabla N°10).

En cuanto a la escala de Balthazar un 80% presento el tamafo del pancreas normal, y
un 13.4% presenta un aumento de tamafio sin evidencia de enfermedad peripancreatica,

solo un 3.3% tuvo alteracion pancreatica y coleccion Unica. (Tabla N°11).

El 46.7% de la poblacion afectada por pancreatitis aguda fue hospitalizada entre 4-6
dias siendo esta poblacion la mas numerosa; el 34.4% de la poblacion se hospitalizo por
méas de 6 dias; mientras, el 18.9% de la poblacién se hospitalizé entre 1-3 dias. (Tabla
N°12).

El 95.6% de la poblacién abandond el servicio en estado mejorado y curado, siendo
esta la mayoria de la poblacidn; sin embargo, también se destaca que la mortalidad de esta
enfermedad fue del 1.1%. (Tabla N° 13).
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Tabla N° 1: Casos de pancreatitis aguda en el Hospital belén de Trujillo (HBT),
de Octubre 2016 — Marzo 2017. Total Egresos (N)=2062

Egresos Pancreatitis Porcentaje (%)

Con 90 4.4
Pancreatitis

Sin 197 95.6
Pancreatitis

Fuente: Base de datos Ad hoc.

23



Tabla N° 2: Distribuciéon por Grupo Etario, Pancreatitis aguda en el Hospital
Belén de Trujillo, de Octubre 2016 — Marzo 2017. N=90

Edad Frecuencia (N°) Porcentaje (%)
12-14 1 11

15-19 2 2.2

20 - 44 38 42.2

45 - 64 31 34.5

65 -90 18 20

Total 90 100

Fuente: Base de datos Ad hoc.
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Tabla N° 3: Distribucién por Sexo, Pancreatitis aguda en el Hospital Belén de
Trujillo, de Octubre 2016 — Marzo 2017. N=90

Periodo Egresos Pancreatitis Masculino ~ Femenino

N° % N %

o

Octubre 2016 - 2062 90 31 34 59 66
Marzo 2017

Fuente: Base de datos Ad hoc.

25



Tabla N° 4: Distribucion segun Estado Civil, Pancreatitis aguda en el Hospital

Belén de Trujillo, de Octubre 2016 — Marzo 2017. N=90

Estado Civil Frecuencia (N°) Porcentaje (%)
Soltero 3 3.3

Casado 50 55.6

Divor/Sep 28 311

Viudo 9 10

Total 90 100

*Divor/Sep: Divociado/Separado
Fuente: Base de datos Ad hoc.
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Tabla N° 5: Distribucion por Nivel de Instruccion, Pancreatitis aguda en el
Hospital Belén de Trujillo, de Octubre 2016 — Marzo 2017. N=90

Nivel Frecuencia (N°) Porcentaje (%)
Ninguna 1 1.1

Primaria 39 43.3

Secundaria 45 50

Superior 5 5.6

Total 90 100

Fuente: Base de datos Ad hoc.

27



Tabla N° 6: Caracteristicas Clinicas en Pacientes con Pancreatitis aguda en
el Hospital Belén de Trujillo, de Octubre 2016 — Marzo 2017. N=90

Presentacion

Frecuencia (N°)

Porcentaje (%)

Dolor abdominal

86

96%

Nausea 76 (*) 84.4%
Vomito 76 (*) 84.4%
Distension abdominal 1 1.1%
Fiebre 2 2.2%
Otros 1 1.1%

(*) Mas de 1 opcion expuesta

Fuente: Base de datos Ad hoc.
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Tabla N° 7: Pruebas Diagnosticas de identificacion en Pancreatitis aguda en el
Hospital Belén de Trujillo, de Octubre 2016 — Marzo 2017. N=90

Pruebas Frecuencia Porcentaje%o
Amilasa 86 96%
Lipasa 87 97%
Ecografia 59 66%
Tomografia 30 33%

*Mas de una opcion
Fuente: Base de datos Ad hoc.



Tabla N° 8: Etiologia en Pacientes con Pancreatitis aguda en el Hospital Belén
de Trujillo, de Octubre 2016 — Marzo 2017. N=90

Causa Frecuencia M F  Porcentaje (%)
Biliar 59 12 47 65.6

Alcoholica 13 12 1 14.4
Dislipidemia 9 3 6 10

Idiopatica 7 3 4 78

Infecciosa 1 1 0 1.1

Traumatica 1 0 1 1.1

Total 90 100

*M: Masculino; F: Femenino.
Fuente: Base de datos Ad hoc.
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Tabla N° 9: Complicaciones en Pacientes con Pancreatitis aguda en el Hospital
Belén de Trujillo, de Octubre 2016 — Marzo 2015. N=90

Complicaciones Frecuencia(N°) Porcentaje(%0)
Insuficiencia Respiratoria 1 1.1
Insuficiencia Renal 2 2.2
Obstruccion Biliar 5 5.6
Pseudoquiste pancreatico 4 4.4

Absceso Pancreatico 1 1.1

Sin Complicaciones 77 85.6

Total 90 100

Fuente: Base de datos Ad hoc.
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Tabla N° 10: Escala APACHE 11 en Pacientes con Pancreatitis aguda en el Hospital
Belén de Trujillo, de Octubre 2016 — Marzo 2017. N=90

GRADO PUNTOS MORTALIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
LEVE <8 10% 60 66.7%
MODERADA 8-13 15% 26 28.9%
SEVERA >13 >25% 4 4.4%

Fuente: Base de datos Ad hoc.
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Tabla N° 11: Escala Balthazar en Pacientes con Pancreatitis aguda en el
Hospital Belén de Trujillo, de Octubre 2016 — Marzo 2017. N=30

Grado Puntos Frecuencia(N°) Porcentaje(%o)
A 0 24 80

B 1 13.4

C 2 3.3

D 3 3.3

E 4 0

Total 30 100

Fuente: Base de datos Ad hoc.
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Tabla N° 12: Distribucién segun dias de hospitalizacion en Pacientes con

Pancreatitis aguda en el Hospital Belén de Trujillo, de Octubre 2016 — Marzo

2017. N=90

Dias de hospitalizacién

Frecuencia (N°)

Porcentaje (%)

1 -3 dias 17 18.9
4 — 6 dias 42 46.7
> 6 dias 31 34.4
Total 90 100

Fuente: Base de datos Ad hoc.
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Tabla N° 13: Condicion de Egreso en Pacientes con Pancreatitis aguda
Hospital Belén de Trujillo, de Octubre 2016 — Marzo 2017. N=90

Condicion de Egreso

Frecuencia (N°)

Porcentaje (%)

Mejorado 14 15.6
Curado 72 80
Igual 2 2.2
Peor 1 1.1
Muerto 1 1.1
Total 90 100

Fuente: Base de datos Ad hoc.
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IV.  DISCUSION:

El curso clinico de la pancreatitis aguda es generalmente leve y a menudo se resuelve
sin secuelas; sin embargo, alrededor del 20% de los pacientes experimentan un ataque
severo de pancreatitis aguda lo que resulta en una respuesta inflamatoria intensa, una
variedad de complicaciones tanto locales como sistémicas, un curso hospitalario

prolongado, y morbimortalidad significativa®2.

Al analizar la prevalencia de pancreatitis aguda en nuestro estudio encontramos un
4.4%, esto fue similar al 3% reportado por McCallum 1JH. et al *, en el North
Tyneside General Hospital del Reino Unido durante el 2015; y también similar a
Pavlidis T. et al %, reporto que la prevalencia de pancreatitis aguda en pacientes de

35 a 45 arfios fue de 3.8% en el Hopsital National Crovck en Croacia en el afio 2010.

El grupo etario de nuestra poblacion de estudio que tuvo una mayor frecuencia de
pancreatitis aguda fue el comprendido entre los 20 a 44 afios. Al analizar los
resultados de Arroyo A. et al 8 en el Hospital Victor Lazarte de Per( el grupo etario
entre 25 a 40 afios fue el de mayor frecuencia, esta similitud se debe a que se analizo

una poblacion de la misma ciudad y que comparten similares factores de riesgo.

Con respecto a la distribucién por sexo en nuestro estudio se obtuvo una mayor
proporcion de mujeres (66%); al comparar los resultados con los de Kalbermatter D.
et al %, en el Hospital Escuela “Gral. José F. De San Martin” de Corrientes,
Argentina entre Octubre 2009 hasta Julio 2010, con 82 historias clinicas de pacientes
con diagnostico al egreso de pancreatitis aguda, se encontré un 63,6% de mujeres, lo
cual representa similitud con nuestro estudio, y una de la explicaciones propuestas es
que la etiologia mayormente encontrada fue la biliar, la cual es mas frecuente en

pacientes del sexo femenino lo que coincide con otras publicaciones reportadas.
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En relacion al estado civil y el nivel de instruccion, la mayor incidencia se presento
en personas casadas (55.6%) y con el nivel de instruccion secundaria (50%),
resultados que dependen claramente del segmento de poblacion que se evalla en cada
estudio. No se ha encontrado reportes que asocien las condiciones antes mencionadas
con la aparicion de pancreatitis.

En cuanto a la presentacion clinica, Arcuate FF. Et al %, en un estudio retrospectivo,
en el Hospital Central Militar de México, en el que se incluyeron 84 casos de
pancreatitis aguda, reporté como sintoma principal al dolor abdominal en un 97.6%,
seguido de las nauseas en 86,9% y vomito en 80,9%; otras manifestaciones descritas
fueron la ictericia en 39%, fiebre en 9,5 % y diarrea en 5,9% de los pacientes; estos
datos son casi similares a la literatura médica mundial y a nuestro estudio donde se
obtuvo que el 96% de casos se presenté con dolor abdominal, seguido del 84% para
nauseas y vomitos; cabe resaltar que el dolor abdominal estuvo ausente en un 4% de

individuos al analizar ambos resultados.

Con respecto a las pruebas que se solicitan para el diagnéstico de pancreatitis aguda,
encontramos que la amilasa (96%) y la lipasa (97%) fueron las mas solicitadas.
Nuestros hallazgos coinciden con las publicaciones previas como la de Arcuate FF.
Et al 3¢, quien reporta como las pruebas mas solicitadas a la amilasa (82,1%) v lipasa
(80,3%). Estos hallazgos son debido a que ambos métodos diagndsticos son los
recomendados por las guias de préactica clinica para identificar esta enfermedad

basados en la alta sensibilidad y especificidad reportadas de las pruebas en mencion.

Al evaluar las causas de la pancreatitis aguda, encontramos que la etiologia biliar
(65.6%) seguida de la de origen alcohdlico (14.4%) fueron las mas frecuentes; sin
embargo al analizar la etiologia segun el sexo hubo una cantidad similar de casos de
causa biliar (12 pacientes) y alcohdlica (12 pacientes) en el grupo de los varones.
Cavallini G. et al 3, en Italia realiz6 un estudio durante el periodo de Septiembre de
2009 a Junio de 2014 con un total de 1005 casos, determind como causa biliar al

60% de los pacientes, seguida del abuso relativo de alcohol con un 8.5%, y otras
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causas en el 21% de pacientes. Kalbermatter D. et al *3, encontro resultados similares
a los nuestros cuando analizd solo al sexo masculino pues reporta al alcohol como la

etiologia més frecuente.

La pancreatitis aguda sin complicaciones fue la mas reportada en nuestra poblacion
(85,6%), y la obstruccion de la via biliar fue la complicacion que encontramos con
mayor frecuencia. Arroyo A. et al ¥ en el Hospital Victor Lazarte de Per( en un
estudio con 40 pacientes con PA durante Julio de 2007 a Junio de 2008, la disfuncion
respiratoria fue la complicacion sistémica mas frecuentemente encontrada en 36,1% y
complicacion local mas frecuente fue la obstruccion biliar en 2,6%; estos datos
difieren de nuestro estudio debido a que la poblacién que analiz6 este Gltimo autor
tenia un mayor promedio de edad de 67 afios al compararse con nosotros (48 afios),
ademas la mayor edad estuvo asociada a presencia de comorbilidades y también su

poblacion tuvo un puntaje de APACHE Il mayor a nuestros hallazgos.

En lo que respecta al prondstico de gravedad en base a los criterios APACHE 11 en
nuestro estudio, el 66.7% (60 casos), presentaron pancreatitis aguda leve ( puntaje <
8) con predominio femenino (50 pacientes) y con prondstico del 10% de mortalidad;
Arroyo A. et al %, reportd un APACHE Il que fue de 11.86 puntos considerando una
pancreatitis aguda moderada en la mayoria de los casos, estos datos son mas
significativos por el promedio de edad mas alto y la asociacion de otras patologias en

los pacientes al compararlo con nuestro estudio.

Los resultados mediante la escala de Balthazar en nuestro estudio sobre un total de 30
pacientes encontré como hallazgos més frecuentes que el 80% presentd el tamafio del
pancreas normal y un 13.4% presentd un aumento de tamafio sin evidencia de
enfermedad peripancreatica, ambos resultados son se explican porque el grado de
severidad mayormente encontrado fue la pancreatitis aguda leve; al comparar con los
resultados de Rahgu MG. et al * en el Hospital de Postgrado de medicina de
Chandigarh, India, mediante un estudio transversal durante el periodo de Julio de

2004 a Junio de 2005 se obtuvo la estadificacion de riesgo mediante la escala de
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Baltazar por TAC contrastada en 56 pacientes (93%), se calculdo que 27 (48.2%)
pacientes presentaban tamafio normal del péancreas, y 13 (23.2%) presentaron un
aumento de tamafio sin enfermedad peripancredtica, se evidencia que los datos
difieren en ambos debido a un mejor prondstico de severidad que presentaron

nuestros pacientes.

En cuanto a dias de permanencia de nuestro estudio, el 46.7% de la poblacion
afectada por pancreatitis aguda fue hospitalizada entre 4-6 dias siendo esta poblacion
la mas numerosa; la mortalidad fue relativamente baja con un 1.1%; estos datos
difieren con los de Arroyo A. et al ® reportan que la estancia hospitalaria en la UCI-
UCIN vy el hospital fueron de 7,7 + 5,3 dias (rango 1-26 dias), y 14,8 + 9,7 dias (rango
1-53 dias), respectivamente y tuvieron una mortalidad de 4 casos (11,1%), debido a
que este estudio analizd una poblacion con mayor edad, mas comorbilidades y
complicaciones sistémicas a diferencia que requirieron manejo en una unidad de

cuidados criticos a diferencia del nuestro.
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CONCLUSIONES:

La Prevalencia de pancreatitis aguda en el Hospital Belén de Trujillo, durante el
periodo Octubre 2016 a Marzo 2017 estuvo representando por una tasa de 4,4

pacientes por cada 100 egresos hospitalarios.

La presentacién de pancreatitis fue mayor en pacientes con edades entre 20 a 44

anos; de sexo femenino; de instruccion secundaria; de estado civil casado.

Clinicamente, el dolor abdominal se presentd en el 96% de los casos siendo el

principal sintoma de la enfermedad, luego el vomito y nauseas con el 84.4%.

La principal etiologia de pancreatitis fue la biliar se presento en el 65.6% de los

casos Yy luego la alcohdlica con 14.4%.

La complicacion sistémica de mayor prevalencia fue la insuficiencia renal con el
2,2% y la complicacion local en mayor presencia fue la obstruccion biliar con
5.6%.

La escala de prediccion de severidad de Pancreatitis, Apache Il, presento un

67% de casos como leves.
La escala de Prediccion de mortalidad Balthazar, (Evaluacion del Pancreas
mediante la TAC), dio el 80% de los casos (30) TAC, con el pancreas normal

(A).

La mayor cantidad de la poblacion (46.7%) permanecié hospitalizado entre 4-6

dias y la mortalidad alcanzé un 1.1%.
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VI.

RECOMENDACIONES:

» Un diagndstico oportuno de pancreatitis aguda mejora el prondstico y en gran
medida, este diagnostico se basa en las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de
los pacientes, se recomienda corroborar en otras poblaciones los datos obtenidos en
el presente estudio ya que son datos con la poblacion local y ajustada a nuestra
realidad.

« Continuar con el andlisis de datos sobre pancreatitis por parte de las instituciones
responsables del tratamiento de este tipo de enfermedad, asi se reflejara el verdadero

impacto en cada entidad y sector de la poblacion.

« Poseer una alta sospecha diagnostica de la enfermedad ante la litiasis biliar siendo

ésta una de las causas principales de pancreatitis aguda.

« Continuar investigaciones sobre pancreatitis en otros segmentos de la poblacion

local y regional.
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VIIl. ANEXOS:

FICHA DE RECOLECCION DE DAT

de Instruccion: Ninguno....Primaria... Secundaria... Superior...

Presentacién Clinica:

Dolor Abdominal...... Nausea....... Vomito...... Distension abdominal. ... Fiebre
Anorexia....... Ileo........ Ictericia........... Otro...coovvvevvnnnn.

Etiologia:

1.Biliar...............

2. Alcohdlica..........
3. Dislipidemia........
4. Idiopatica............
5. Infecciosa............

6. Traumatica...........

Factores de Riesqo:

Insuficiencia Respiratoria....... Insuficiencia Renal........ Obstruccion Biliar...

Pseudoquiste pancreatico...... Absceso Pancreatico..... Otros......

Escala de Gravedad Apache 11:

Condicion de Egreso:
a).Curado...... b).Mejorado...... c).Igual....... d).Peor...... e).Fallecido.......
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