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INTRODUCCION

El tratamiento de la pancreatitis aguda ha variado en el transcurso de los Ultimos afios. La mayoria
de los pacientes que cursan con pancreatitis aguda leve, sobrevive sin mayores complicaciones;
por el contrario, aquellos con pancreatitis aguda grave presentan un curso incierto y, con respecto
a su morbimortalidad, la infeccién pancreética es el factor de riesgo més importante. Los avances
en el diagnastico por iméagenes y el desarrollo de la radiologia intervencionista, han revolucionado
el tratamiento quirurgico.

Se estima que en los Estados Unidos se presentan cerca de 250.000 casos anuales de pancreatitis
aguda y, en Europa, unos 70.000. Hoy, en Europa, la principal causa continta siendo la
enfermedad de litiasis biliar (44% a 54% de los casos), seguida por la idiopatica (20%-34%) v,
finalmente, por la inducida por alcohol (3% a 19%).

En los Estados Unidos, la etiologia de la pancreatitis aguda es atribuible a litiasis en 45% y a
alcohol en otro 45% de los casos. En México la litiasis biliar como cauda de pancreatitis aguda
ocupa de un 49 aun 52 %.

Durante muchas décadas los cirujanos han estado de acuerdo con esperar un intervalo de tiempo
entre un evento de pancreatitis biliar y la realizacion de colecistectomia, sobre todo por la creencia
que si se realiza la cirugia vesicular durante la primera hospitalizaciéon por pancreatitis leve podria
encontrarse mayor edema, adherencias y dificultad para la diseccion, lo cual podria conducir a
complicaciones y mayor indice de conversiones de cirugia laparoscopia a abierta. A diferencia de
esta creencia se ha encontrado en algunos estudios que la diseccién del triangulo de calot se hace
mas dificil en aquellas personas en quienes se espera un intervalo de tiempo para la
colecistectomia 3; hasta el 60% de las personas que no fueron sometidos a cirugia durante su
primer ingreso hospitalario regresan con alguna complicacion biliar durante el primer afo,
comparado con solo el 2% tuvo reingresos de aquellos que si se operaron durante la primera
hospitalizacién por problemas relacionados con la cirugia.



PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA

La pancreatitis aguda de origen biliar es una patologia que puede llevar al
paciente a la muerte, su gravedad o grado de severidad es multifactorial, sin
embargo la realizacion de una colecistectomia de forma temprana es posible que
disminuya la gravedad de la misma.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Realizar una colecistectomia temprana disminuye la gravedad de la pancreatitis?



OBJETIVO GENERAL

. Evaluar a los pacientes con pancreatitis aguda de origen biliar mediante el
score de BISAP-O a su ingreso y posterior a la realizacion de la
colecistectomia y determinar si hubo o no modificaciones en los criterios de
gravedad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Investigar el nimero de casos de pancreatitis aguda de origen biliar en el
hospital general de zona No. 11 del IMSS de Xalapa Veracruz.

. Evaluar si existen modificaciones en el score de BISAP-O al realizarse la

colecistectomia con respecto a la evaluacion a su ingreso de los pacientes
en el Hospital General de Zona No. 11 del IMSS de Xalapa Veracruz

. Conocer si otros factores modifican la gravedad de la pancreatitis aguda de
origen biliar en los pacientes ingresados al Hospital General de Zona No. 11
de Xalapa Veracruz

. Saber si la colecistectomia temprana en pacientes con pancreatitis aguda
de origen biliar acorta los dias de estancia hospitalaria de los pacientes en
el Hospital General de Zona No. 11 de Xalapa Veracruz



JUSTIFICACION

Es conveniente llevar a cabo éste estudio debido a:

- Los pacientes con pancreatitis aguda de origen biliar que ingresan al
Hospital General de Zona No. 11 no han sido nunca evaluada su
gravedad con el score de BISAP-O que se validé en el afio del 2012 de
forma mundial.

- El score BISAP-O nunca se ha implementado en el postoperatorio
temprano de un paciente con pancreatitis aguda de origen biliar
sometido a colecistectomia.

- Es posible demostrar que la colecistectomia temprana puede disminuir
la gravedad de la pancreatitis aguda de origen biliar

- Es posible demostrar que la colecistectomia temprana al disminuir la
gravedad de la pancreatitis disminuya el tiempo de estancia hospitalaria.

VIABILIDAD DEL ESTUDIO

El estudio se realizara en el area de Urgencias y Piso de Cirugia General del
Hospital General de Zona no. 11 de Xalapa Veracruz durante los tres turnos del
servicio, el score de BISAP-O se aplicard en cuanto se tenga el diagndéstico de
pancreatitis aguda de origen biliar y los datos se recabaran mediante una grafica
impresa en una hoja de papel bond blanca tamafio carta y sera realizado por los
residentes del servicio de cirugia general.

Los recursos econdmicos son suficientes ya que se dispone de personal
encargado de las copiadoras que facilitardn la impresion de la encuesta, las hojas
de papel Bond seran dotadas por el departamento de Almacén asi como la
cantidad necesaria de boligrafos para la pesquisa de datos.

Es importante sefialar que el estudio es sustentable por todo lo anterior.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las limitaciones que se pueden encontrar para la realizacion del estudio son las
siguientes:

- Falta de tiempo para la aplicacion de la encuesta por el exceso de trabajo.

- Negativa de la institucién para la realizacion de la encuesta.

- Negativa del cirujano para realizar el procedimiento de forma temprana.



HIPOTESIS

La severidad de la pancreatitis aguda de origen biliar se modifica por la realizacion
de una colecistectomia temprana.

La colecistectomia temprana disminuye el tiempo de estancia hospitalaria en los
pacientes con pancreatitis aguda de origen biliar.



DEFINICION DE VARIABLES

Edad: Es el tiempo que ha vivido una personas y se representa en afios. Se
formaran 4 grupos: de 18-29, de 30-39, de 40-59 y mayores de 60 afos.
Sexo: Es la condicién orgénica que puede ser masculina o femenina.
Colelitiasis (tiempo de diagndéstico): se considera diagnostico de colelitiasis
cuando al paciente se le haya realizado una ultrasonografia y se le haya
detectado la presencia de litos en la vesicula y se expresara en afos. se
formaran solo tres grupos: menos de un afio, entre un afio y 5 afios y
mayores de 5 afos.

NUmero de ingresos previos a urgencias: Es la cantidad de ingresos previos
al servicio de urgencias o a hospitalizacion con diagnostico confirmado de
pancreatitis. se formaran tres grupos: los menos de 1, de 1-3 y mayores de
3.

Diabetes: Se considerara a todo paciente que se encuentre con diagndstico
previamente establecido por su UMF o ppor cualquier otro especialista, y se
formaran cuatro grupos: los que tienen (S) los que no tienen (N), los
controlados (C) y los no controlados (D).

Embarazo: se considerard a toda paciente que haya sido diagnosticada
mediante una ultrasonografia y/o una prueba inmunolégica de embarazo y
se anotara también las semanas de gestacion.

Alcoholismo: se considerara a todo paciente que cumpla con los criterios de
la OMS que lo define ahora como sindrome de dependencia del alcohol y
que aparece en el CIE-10. Se formaran dos grupos los que si son
alcoholicos (S) y los no alcohdlicos (N) y se anotara el tiempo de
alcoholismo en afios.

Tabaquismo: Es una adiccion que consiste en fumar tabaco a través de
cigarrillos u otro medio y se considerara presente (S) o ausente (N) y se
anotara el tiempo de de consumo en afios.

Triglicéridos: Se tomara una muestra de perfil de lipidos para determinar la
presencia de hipertrigliceridemia (E) o no (N/E).

Enfermedades y otros (especificar): es la presencia de otras enfermedades
en el individuo que pueden favorecer la gravedad de la pancreatitis como, el
cancer, SIDA, EPOC, desnutricibn y el uso de esteroides, de
guimioterapéuticos, uso de otros medicamentos, enfermedades genéticas,
autoinmunes, etc. Se formaran dos grupos: en donde esta presente alguna
de éstas enfermedades (S) y en donde no estan presentes (N)



Tipo de pancreatitis: se definirh como pancreatitis a los pacientes que
cumplan dos de los tres siguientes criterios: a) dolor abdominal clinicmante
sugestivo de pancreatitis, b) lipasa sérica elevada ( o amilasa) por lo
menos tres veces arriba del valor normal, c) hallazgos caracteristicos de
pancreatitis aguda por TAC contrastada o ultrasonografia o resonancia
magnética. Se formaran tres grupos de acuerdo a la nueva clsificacion del
concenso de Atlanta del 2012 y quedaran como pancreatitis aguda leve,
pancreatitis aguda moderadamente severa y pancreatitis aguda severa.
BISAP-O: se aplicara el score de BISAP-O una vez que se hayan
determinado los examenes quimicos y la evaluacion clinica del paciente. Se
realizarq al ingreso, a las 24 hrs del postoperatorio y a las 48 hrs del
postoperatorio.

Bisap (BUN sérico, estatus mental, sindrome de respuesta infl amatoria
sistémica (SIRS, por sus siglas en inglés), edad y derrame pleural) y la
modificaciéon Bisap-O (adiciona el indice de masa corporal (IMC) > 25).
Colecistectomia: Se valorara el tiempo en horas (T) en que se realiza una
vez hecho el diagnéstico de pancreatitis aguda de origen biliar y se
formaran dos grupos los que se realiza de forma simple con colangiografia
transcistica (S/EVB) y a los que se realiza con exploracion de los
conductos biliares (C/EVB).

Complicaciones: se anotaran las complicaciones presentadas en los
pacientes y se graficaran las mismas.

Dias de estancia hospitalaria (DEH): se anotaran los dias de estancia
hospitalaria de los pacientes y se comenzara a contar desde el dia en que
se ingresan al servicio de urgencias o de hospitalizacion hasta el dia en que
se considera su alta.

Defunciones: se considerara una defuncién al paciente que fallece como
consecuencia de pancreatitis aguda de origen biliar y que tenga co-relacion
con el score de BISAP-O.



CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes de cualquier sexo

Pacientes con edad minima de 18 afios

Pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda de origen biliar realizado en el
HGZ 11

Pacientes derechohabientes del IMSS y no derechohabientes que lleguen al
servicio de urgencias

Pacientes con inicio de dolor menor de 24 hrs que cumplan con los criterios
diagndsticos de pancreatitis aguda.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes menores de 18 afios

Pacientes diagnosticados con pancreatitis aguda fuera del HGZ 11

Paciente con diagnoéstico de pancreatitis aguda que ingresan al servicio de
urgencias con mas de 24 hrs de inicio de dolor

Pacientes con diagndstico de pancreatitis tratados en otras instituciones o0 medico
particular

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes con pancreatitis con pancreatitis cronica

Pacientes con pancreatitis aguda que tengan CPRE previa a su ingreso
Pacientes con pancreatitis aguda colecistectomizados

Pacientes con diagnostico de pancreatitis

Pacientes con diagnostico de pancreatitis biliar con enfermedad pulmonare
obstructiva cronica



MARCO TEORICO

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio agudo del pancreas, desencadenado por
la activacion inapropiada de las enzimas pancreaticas, con lesion tisular y respuesta
inflamatoria local, y respuesta inflamatoria y compromiso variable de otros tejidos o
sistemas organicos distantes. 1

La primera descripcion del pancreas se atribuye a Herdéfilo. En la antigledad, las
enfermedades inflamatorias del pancreas eran llamadas “cirrosis” del pancreas (término
de Galeno). Classen (1842) precis6 el anatomoclinico de las pancreatopatias agudas.
Rokitansky (1865) las clasificé en dos variantes: la hemorragica y la supurada. Friedreich
(1878) confirmd la influencia del alcohol en la pancreatitis y propuso el término “pancreas
del alcohdlico”. Prince (1882) fue el primero en describir la asociacién entre célculos
biliares y pancreatitis aguda. En 1889, Reginald H Fitz, patdlogo de la Universidad de
Harvard, publicé en Boston Medical and Surgical Journal la primera descripcion de la
pancreatitis en lengua inglesa, afiadiendo a las formas hemorrdgicas y supuradas de
Rokitansky, la forma gangrenosa y la diseminacion de la necrosis adiposa.12 En diversas
ocasiones se han reunido para crear un consenso internacional en pancreatitis: Marsella
1963, Cambridge 1983, Marsella 1984, Roma 1988, Atlanta 1992 y Tokio 2007.7

Incidencia:

La incidencia varia segun la poblacion, con diferencias desde 10 a 20,2 hasta 150-420
casos por cada millon de habitantes.3,4 En las Ultimas dos décadas su incidencia ha
aumentado considerablemente, incluso en algunos paises en mas de 30%.5 Aungue en
los ultimos afios han aumentado los casos de pancreatitis aguda, su mortalidad y duracion
de dias-hospital han disminuido.6 En México no se tienen datos estadisticos completos,
pero se sabe que en 2001 fue la décima séptima causa de mortalidad, con una
prevalencia de 3%. 6

La pancreatitis aguda leve se presenta en 80% de los casos y la pancreatitis aguda
severa en el 20% restante.9 La mortalidad por pancreatitis aguda leve es menor de 5-
15%, y por pancreatitis aguda severa es hasta 25-30%.10 La mortalidad asociada con
necrosis pancreatica varia cuando es estéril (10%) o esta infectada (25%).9,10 Puede
ocurrir pancreatitis, principalmente biliar, en 1:1,000 a 1:12,000 embarazos; la mortalidad
materna es de 0%, y la perinatal de 0-18%. 1, 6

Fisiopatologia:

En la pancreatitis aguda se produce una inflamacion del 6rgano secundaria a la activacion
intraglandular de las enzimas pancreaticas. Se producen alteraciones de la
microcirculacion: vasoconstriccion, estasis capilar, disminucién de la saturacion de
oxigeno e isquemia progresiva. Estas anormalidades aumentan la permeabilidad vascular
y producen edema de la glandula, y, ademés, pueden producir extravasacion del fluido
intravascular rico en proteinas al peritoneo. 1



En la pancreatitis aguda el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica es frecuente,
probablemente mediado por las enzimas pancreaticas y citocinas activadas y liberadas a
la circulacion desde el pancreas inflamado. Algunos pacientes con dafio pancreatico
grave desarrollan complicaciones sistémicas importantes, entre ellas, fiebre, sindrome
agudo de dificultad respiratoria, derrames pleurales, insuficiencia renal, choque, depresién
del miocardio y complicaciones metabdlicas. 1

En la pancreatitis aguda se produce una inflamacion del érgano secundaria a la activacién
intraglandular de las enzimas pancreaticas. Se producen alteraciones de la
microcirculacion: vasoconstriccion, estasis capilar, disminucién de la saturacion de
oxigeno e isquemia progresiva. Estas anormalidades aumentan la permeabilidad vascular
y producen edema de la glandula, y, ademas, pueden producir extravasacion del fluido
intravascular rico en proteinas al peritoneo.

En la pancreatitis aguda el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica es frecuente,
probablemente mediado por las enzimas pancreaticas y citocinas activadas vy liberadas a
la circulacion desde el pancreas inflamado. Algunos pacientes con dafio pancreatico
grave desarrollan complicaciones sistémicas importantes, entre ellas, fiebre, sindrome
agudo de dificultad respiratoria, derrames pleurales, insuficiencia renal, choque, depresién
del miocardio y complicacionesl

En el curso de una pancreatitis aguda, probablemente por isquemia intestinal, se puede
romper la barrera intestinal y permitir la translocacion bacteriana desde el intestino, lo que
puede provocar una infeccién local y sistémicas.

Diagndstico:
El diagndstico de pancreatitis aguda requiere de dos de los tres siguientes caracteristicas:

1) Dolor abdominal clinicamente sugestivo de pancreatitis, 2) lipasa sérica elevada (o
amilasa) por lo menos tres veces arriba del valor normal, y 3) hallazgos caracteristicos de
pancreatitis aguda por tomografia axial computarizada (TAC) contrastada, o menos
comunmente por ultrasonografia o resonancia magnética. 5

Amilasa: Su elevacién mayor de tres veces el valor superior normal hace sospechar
pancreatitis. La amilasa se eleva en las 6 a 12 horas posteriores al inicio, tiene una vida
media de 10 horas, y persiste elevada por 3 a 5 dias.20 Es importante saber que la
amilasa pancreatica representa 35 a 50%, y la salival el resto, pues otras enfermedades
pueden causar hiperamilasemia, tales como parotiditis, traumatismo, cirugia, radiacion,
acidosis, insuficiencia renal, embarazo ectopico roto, salpingitis, alcoholismo, cirrosis,
colecistitis aguda, pseudoquiste, post-CPRE, ascitis pancreética, obstruccion o infarto
intestinal, y la anorexia nerviosa.8,9

Lipasa: Se eleva entre 2 y 12 horas después del comienzo del dolor y puede normalizarse
en 2 a5 dias.1 Es una enzima cuya fuente mas importante es el pancreas (se secreta en
las calulas acinares), en las glandulas salivales y gastricas. Importante en el diagnstico y
evolucion de pancreatitis aguda en la cual se eleva de 4 a 8 horas despues de iniciado el
cuadro (primeras 24 horas), alcanza niveles maximos de 2 a 50 veces mZs de lo normal
y permanece elevada durante mas tiempo que la amilasa (7-10 das). Tambien se puede
elevar en carcinoma de pancreas, obstruccion intestinal, colecistitis, patologas de in-



testino delgado, ulcera duodenal, Gastritis, Ulcera gastrica, ERGE, Enteritis, cancer
gastrico, Duodenitis, Coledocolitiasis, Hepatitis, Quiste Hepatico Gigante, cancer de
Colon, Sindrome de Colon Irritable, Linfoma y Angina de Pecho) 9

Tomografia computadorizada abdominal dinamica

Es el método de imagenes mas importante para el diagndstico de la pancreatitis aguda y
el estudio de su gravedad . El proposito de administrar el mediointravenoso es distinguir
entre la pancreatitis intersticial y la necrosante.5

En la pancreatitis intersticial, la microcirculacién se encuentra intacta y existe un realce
uniforme de la glandula. En la necrosante, existe una alteracion de la microcirculacion y
se demuestran areas del parénquima pancreatico donde no se presenta el realce con el
medio de contraste administrado.5, 9

Las areas pequefias del parénquima que no presentan realce pueden significar que existe
una coleccién de liquido intraparenquimatoso, pero las areas grandes sin realce indican,
sin duda, alteracion de la microcirculacién y necrosis pancredtica importante (28). Hay que
recordar que son imprescindibles la estabilizacibn hemodinamica de los pacientes para su
realizacién y la nefroproteccion si es necesaria, ya que el bolo de medio de contraste
intravenoso puede agravar la situacion clinica del paciente, empeorar otras enfermedades
asociadas (como insuficiencia renal o cardiaca) o ambas cosas. 10

Se debe practicar después de 72 horas de iniciado el cuadro clinico o cuando persiste el
deterioro clinico, 6 a 10 dias luego del ingreso.

Indice de gravedad de la pancreatitis aguda
por tomografia

Gravedad segdn cambios morfoldgicos en latomogralia — Puntos
(Girado segiin tomografia - Criterios de Balthazar)
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Ecografia abdominal

No obstante carecer de especificidad en términos diagndsticos, se recomienda practicar
una ecografia en las primeras 12 horas de la hospitalizacion en todos los pacientes con
sospecha clinica de pancreatitis aguda y debe repetirse tan frecuentemente como la
condicion clinica lo indique. 5



Su utilidad més significativa radica en pacientes con ataques repetidos de pancreatitis,
para ayudar a establecer si la causa son calculos biliares. En los centros donde se cuente
con los recursos de ultrasonido endoscoépico y personal idoneo, es muy recomendable
que se practique este procedimiento en forma temprana y cuando la condicién clinica lo
amerite.

Si el diagnostico clinico de presuncién de pancreatitis aguda no es claro, debe
establecerse un algoritmo de diagndstico diferencial clinico; para alguno de los
diagndsticos es (til la ecografia, por ejemplo, colecistitis, isquemia intestinal o apendicitis
retrocecal.

La ecografia es uno de los procedimientos diagnosticos de primera linea, que debe
practicarse en todo paciente con sospecha de pancreatitis aguda.5

Definicién del inicio de la pancreatitis aguda:

El inicio se definir4 al tiempo del inicio del dolor y no del ingreso al hospital.5

Se divide en dos tipos:

Pancreatitis edematosa intersticial: la mayoria de los pa- cientes con pancreatitis aguda
tienen crecimiento difuso del pancreas debido a edema infl amatorio. En la TAC el
parénquima se ve homogéneo y la grasa peripancreatica generalmente muestra cambios
infl amatorios. Podria haber también alguna coleccion liquida peripancreéatica. Los
sintomas en esta variante usualmente se resuelven dentro de la primera semana.
Pancreatitis necrotizante: cerca del 5-10% de los pacien- tes desarrollaran necrosis del
parénquima pancreatico, del tejido peripancreatico o mas frecuentemente de ambos. El
deterioro de la perfusibn pancredtica y los signos de necrosis peripancreatica van
evolucionando durante varios dias, lo cual explica porque un TAC temprano puede no ser
tan fi dedigno para valorar la extension de la necrosis, por lo que hasta después de una
semana de iniciada la enfermedad podemos considerar el diag- néstico de necrosis
pancreatica por imagen.(5)

Severidad de la pancreatitis aguda

La clasificacion de Atlanta define tres grados de severidad:

Pancreatitis aguda leve Se caracteriza por la ausencia de falla organica y de
complicaciones locales o sistémicas. Estos pacientes generalmente se egresan durante la
fase temprana, no requieren estudios de imagen pancreatica y su mortali- dad es muy
rara.

Pancreatitis aguda moderadamente severa Se caracteriza por la presencia de falla
organica transitoria 0 de complicaciones locales o sistémicas en ausencia de falla
organica persistente.(5)

Pancreatitis aguda severa Se caracteriza por persistencia de la falla organica. Los
pacientes con falla organica persistente generalmente tienen una o mas complicaciones
locales. Quien desarrolla falla organica persistente en los primeros dias tiene un riesgo
incrementado de mortalidad de hasta 36-50%. Si a esto se suma necrosis infectada la
mortalidad se vuelve extremadamente alta.(5, 9)



Tratamiento

En la pancreatitis aguda grave: traslado a la unidad de cuidados intensivos para
monitorizacién y soporte.

Pancreatitis aguda leve: hospitalizacion en el servicio de medicina interna o cirugia
general.

En todos los pacientes con pancreatitis grave se debe colocar una sonda vesical y un
catéter venoso central; sélo se utiliza sonda nasogéstrica cuando se presenta vomito o
ileo.

La hipovolemia es la principal causa de hipoperfusion; por lo tanto, una rapida
reanimacién con liquidos intravenosos debe ser la primera estrategia terapéutica
instaurada.

En todos los casos, se da un aporte de liquidos endovenosos que garantice un
mantenimiento del gasto urinario mayor de 0,5 ml/kg por hora y se realiza un manejo
apropiado de los electrolitos. Se debe iniciar con bolos de reclutamiento de precarga (20 a
30 ml/kg), con monitorizacion y evaluacion de su impacto hemodinamico, que puede ser
guiado por medicién de presion venosa central, presion arterial media, frecuencia cardiaca
y gasto urinario (evaluacion clinica), y vigilancia de la perfusién, que incluye
monitorizacion de niveles de lactato, saturacion venosa de oxigeno, tasa de extraccion de
oxigeno, difusion arteriovenosa de oxigeno Yy delta de hidrogeniones.

Un adecuado volumen intravascular mejora la perfusion del tejido pancreatico y puede
detener la progresion de la pancreatitis, reduciendo el riesgo de morbimortalidad (6).

La disfuncibn hemodinamica también puede ser el resultado de disfuncion miocéardica
intrinseca (sustancias depresoras en el torrente sanguineo), la cual puede ser mas
evidente en pacientes con enfermedad cardiovascular previa; en estos pacientes, la
monitorizacion hemodindmica se debe extremar (catéter de arteria pulmonar, evaluacién
no invasiva de gasto cardiaco, ecocardiograma transesofagico, etc.), buscando asegurar
un diagndstico hemodindmico de precision para, asi, guiar las decisiones terapéuticas,
como la eleccién de soporte vasoactivo, entre otras (6).

5. Se usa oxigeno suplementario de acuerdo con la necesidad de cada paciente,
determinada por su saturacion arterial (oximetria de pulso).

La pancreatitis aguda grave casi siempre se relaciona con disfuncién pulmonar, la cual
puede progresar con el transcurso de la enfermedad. La principal complicacion es la
evolucion hacia la lesion pulmonar aguda o hacia el sindrome agudo de dificultad
respiratoria, fendbmeno secundario a la presencia de sindrome de respuesta inflamatoria
sistétmica y a mecanismos moleculares endocrinos, paracrinos y autocrinos. Esta
complicacién se desarrolla “por lo menos” en un tercio de los pacientes con pancreatitis
aguda grave y su manejo requiere diferentes estrategias médicas y de asistencia
respiratoria  mecanica (asistencia respiratoria protectora, modo APRYV, hipercapnia
permisiva, asistencia respiratoria prono, etc.), propias del soporte vital prolongado en la
unidad de cuidado intensivo (5, 12).

Prevencion de insuficiencia renal: en el contexto del paciente con pancreatitis aguda
grave, la insuficiencia renal se asocia con un riesgo de mortalidad superior a 50%. Su
prevencion busca garantizar una adecuada hidratacion y la correccién de la hipoperfusion



tisular, asociadas a la prevencion del uso de nefrotoxicos (medio de contraste
endovenoso, etc.)(5)

En todos los casos, se deben tomar medidas de proteccion de la mucosa gastrica. En
todos los casos, se debe administrar un analgésico por via intravenosa, idealmente,
meperidina a dosis de 0,5 a 1 mg/kg cada 4 a 6 horas. Cuando no se logra un adecuado
control del dolor con las medidas iniciales, se hace interconsulta con la clinica del dolor.
(12)

Nutricion:

Pancreatitis leve: la via oral se restablece cuando se controla adecuadamente el dolor y
aparezcen signos de transito intestinal, usualmente en cuatro a cinco dias del ingreso.

2. Pancreatitis aguda grave: en todos los casos se hace una interconsulta temprana al
grupo de soporte nutricional.

Uno de los beneficios de la nutricién entérica, es la normalizacion de la permeabilidad
intestinal (13).

La nutricion entérica parece ser mas segura que la parenteral como soporte nutricional en
casos de pancreatitis aguda grave. Existe aun contraindicacién relativa en pacientes con
presencia de ileo paralitico (por riesgo de aspiracion), pero, ni la presencia de ileo ni el
riesgo de estimulacidbn pancreatica son contraindicaciones para el uso del tubo
digestivo(1, 13)

Manejo quirtrgico de la pancreatitis aguda

La colecistectomia por laparoscopia luego de colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica y la esfinterotomia, deben considerarse en pacientes con pancreatitis aguda
leve.(1)

Esta generalmente aceptado que en los pacientes con pancreatitis aguda severa de origen biliar,
deben de ser sometidos a colecistectomia cuando los signos de inflamacion se han resuelto.
Después de una pancreatitis biliar leve, las guias internacionales actuales recomiendan una
colecistectomia temprana, sin embargo la definicion de "temprana" varia ampliamente respecto a
las diferentes guias.

Hasta el 60% de las personas que no fueron sometidos a cirugia durante su primer ingreso
hospitalario regresan con alguna complicacién biliar durante el primer afio, comparado con solo el
2% tuvo reingresos de aquellos que si se operaron durante la primera hospitalizacién por
problemas relacionados con la cirugia.(3, 4)

Complicaciones de la pancreatitis aguda

Definicion de falla organica Tres sistemas organicos deben ser evaluados para definir falla
organica: respiratorio, cardiovascular y renal. La falla organica se define como un score de
dos o mas para uno de estos tres sistemas usando el score modificado de Marshall, el
cual tiene el mérito de la simplicidad, es aplicable en varios centros internacionales y tiene
la capacidad de estratificar la severidad de la enfermedad facil y objetivamente.

Definicion de complicaciones locales La clasificacidn original de Atlanta distinguia entre la
pancreatitis intersticial no complicada y la asociada con “complicaciones locales”. Esta
distincion de complica- ciones locales ausente o presente sigue siendo util. La historia
natural y las consecuencias clinicas de las complicaciones locales son ahora mejor
entendidas y mejor descritas. Las complicaciones locales son: coleccién liquida aguda
peripancredtica, pseudoquiste pancredtico, coleccion necrotica aguda y necrosis



encapsulada. Otras complicaciones incluyen disfuncidon de la salida gastrica, trombosis
venosa portal o esplénica y necrosis de colon. Las complicaciones locales se sospechan
cuando hay persistencia o recurrencia de dolor abdominal, incrementos de la actividad
sérica de las enzimas pancredticas, incremento en la disfuncién organica y/o desarrollo de
los signos clinicos de sepsis como fiebre y leucocitosis. Las colecciones pancreaticas y
peripancreéticas se deben describir de acuerdo con su localizacion (pan- creatica o
peripancredtica), la naturaleza del contenido (liquida, sélida o gas) y por el grosor de la
pared (grueso o delgado). Lo extenso de la necrosis también se debe describir. La
descripcion de las complicaciones locales es necesaria para un diagndstico acucioso; sin
embargo, estas complicaciones locales por si solas no defi nen la severidad de la
pancreatitis aguda.(2, 5)

Definicion de las complicaciones sistémicas Se defi ne como complicacion sistémica a la
exacerbacion de comorbilidades preexistentes como la enfermedad coronaria o
enfermedad pulmonar crénica.(5)



MARCO CONCEPTUAL

El presente estudio se ha realizado para comprender como un problema de salud
esta presente de manera frecuente dentro de un grupo de poblacion dentro del
instituto mexicano del seguro social.

En los afios recientes se han agregado a las multiples clasificaciones de severidad
de la pancreatitis aguda, la nueva escala que valora tres parametros clinicos
(hematocrito > 44, frecuencia cardiaca > 100 y glicemia > 126 mg/dL) y la escala
Bisap (BUN sérico, estatus mental, sindrome de respuesta infl amatoria sistémica
(SIRS, por sus siglas en inglés), edad y derrame pleural) y la modifiacion Bisap-O
(adiciona el indice de masa corporal (IMC) > 25). La revision de la clasificacion de
Atlanta en 2012 junto con la evalucion de la severidad de pancreatitis aguda
aplicando el score BISAP- O es el motivo de este estudio ya que no existen
antecedentes reciente de trabajos de investigacion dentro de una poblacién de
éste tipo ni mucho menos dentro del instituto mexicano del seguro social. Los
trabajos que se han realizado han sido llevados a cabo para evaluar el score de
BISAP-O



MARCO METODOLOGICO

TIPO DE INVESTIGACION
El estudio es una investigacion de tipo descriptiva, de tipo cuantitativa y es un
estudio tipo encuesta.

DISENO DE LA INVESTIGACION
El trabajo es un disefio transversal descriptivo.

POBLACION Y MUESTRA

El estudio se lleva a cabo dentro del servicio de urgencias del Hospital General de
Zona No. 11 de Xalapa Veracruz, teniendo como poblacién a todos los pacientes
que ingresan con diagnéstico de pancreatitis aguda.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para la realizacion del estudio se obtendran los datos de los estudios de
laboratorio y gabinete realizados a los pacientes y se vaciaran en las gréaficas
disefiadas para la recoleccion de datos.

TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE ANALISIS
El analisis de los datos se llevara a cabo mediante la realizacion de y se realizara
un analisis estadistico de las mismas
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