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Antecedentes Generales

La pancreatitis aguda es una de las enfermedades mas comunes del tracto
gastrointestinal, lo que lleva a una enorme carga humana emocional, fisica y financiera (1). Es
un proceso inflamatorio del pancreas que es causado comunmente por calculos biliares o alcohol,
y varia de enfermedad leve a grave. La pancreatitis aguda es una causa comun de ingreso
hospitalario de urgencia, con una incidencia de aproximadamente 13-45 por 100 000 habitantes
por afio. Para establecer el diagnéstico son necesarios 2 de los siguientes 3 criterios; a) Clinico:
Dolor abdominal tipico b) Laboratorio: Amilasa o lipasa elevadas >3 veces el limite superior
normal c¢) Imagen: Evidencia de pancreatitis por estudio de imagen.
La pancreatitis aguda grave se asocia con una importante respuesta inflamatoria sistémica, falla
multiorganica y complicaciones locales graves. Esta es una condicién dificil de tratar, que lleva

al paciente a varios grados de severidad con morbilidad y mortalidad considerables (2).

La pancreatitis aguda provoca liberacion de citocinas y otros mediadores proinflamatorios, lo que
lleva a la vasodilatacion intravascular, deplecion de volumen e hipoperfusion de 6rganos. La
reanimacion agresiva con liquidos es una piedra angular en el tratamiento durante las primeras
24 horas. La reanimacion insuficiente se asocia con una mayor morbilidad (incluido el desarrollo
de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, pancreatitis necrosante e insuficiencia
organica) y mortalidad. La administracién temprana de volumen de liquidos de moderada a
agresiva se asoci6 con una menor necesidad de intervenciones invasivas (3,4). La terapia
intravenosa agresiva temprana es mas beneficiosa en las primeras 12 a 24 horas y puede tener
poco beneficio mas alla de este tiempo (5). Sin embargo, estudios observacionales de los ultimos
afos sugieren que la reanimacion con liquidos agresiva podria mejorar la morbilidad y la
supervivencia (6,9). Aunque la evidencia con respecto a la tasa 6ptima de infusion de liquidos es

escasa, las recomendaciones actuales son fluidoterapia endovenosa con 5-10 ml/kg por hora



hasta una frecuencia cardiaca de menos de 120 por minuto, presion arterial media entre 65 mm
Hg y 85 mm Hg, y gasto urinario de mas de 0,5-1,0 ml/kg por h. La infusién con solucién de
lactato de Ringer parece se asocia a una menor probabilidad de desarrollar sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica y reduce las concentraciones de proteina C-reactiva, en
comparacion con una infusién con solucién salina normal, y por lo tanto, se prefiere la solucion
de lactato de Ringer (7,8). La diabetes y la insuficiencia pancreatica exocrina son complicaciones
comunes después un episodio de pancreatitis aguda, que ocurre en hasta uno de cada cinco
pacientes, ademas afecta la calidad de vida a largo plazo y muchos pacientes experimentan
hospitalizaciones repetidas (9). Factores de riesgo importantes para la recurrencia de la
pancreatitis, asi como para la progresién a crénica pancreatitis, son el consumo de alcohol y el
tabaquismo. La abstinencia de alcohol después del primer episodio de la enfermedad protege
contra la recurrencia de la enfermedad. Aproximadamente en el 15-25% de los pacientes la
causa de la pancreatitis aguda sigue sin estar clara después de las pruebas diagndstico estandar,
por lo que se tiene que repetir la ecografia de abdomen después de la recuperacion clinica
porque los calculos biliares y el lodo biliar pueden pasar desapercibidos en la evaluacion inicial,
ademas la sensibilidad y precisién diagnéstica del ultrasonido abdominal son mayores que el
primero (8). Hasta la fecha permanecen muchas preguntas sobre el tratamiento mas 6ptimo de
la pancreatitis aguda. El tipo y la velocidad de infusion de la terapia de liquidos deben ser

aclarados.



Justificacion

Debido a lo referido previamente en los estudios coincidimos en que los pacientes con
pancreatitis aguda una reanimacion agresiva con liquidos es una piedra angular en el tratamiento
durante las primeras 24 horas de inicio de los sintomas, sin embargo, existen pocos estudios con
enfoque en el diagndstico y tratamiento posterior a las 24 horas. Debido a esto es necesario

comparar a los dos grupos de pacientes para establecer el mejor tratamiento en ambos.



Hipotesis

Hipotesis principal
» Elretraso en el diagnostico y tratamiento de la pancreatitis aguda impacta en

la gravedad

Hipotesis nula
» Elretraso en el diagnostico y tratamiento de la pancreatitis aguda no impacta

en la gravedad



Objetivos

Objetivo primario
« Determinar si el retraso en el diagndstico y tratamiento de la pancreatitis

aguda impacta en la gravedad.

Objetivos secundarios

« Determinar si el retraso en el diagndstico y tratamiento de la pancreatitis

aguda se relaciona con complicaciones locales.

» Determinar si el retraso en el diagndstico y tratamiento de la pancreatitis

aguda se relaciona con estancia hospitalaria.



Sujetos y métodos

Tipo y Disefio de estudio

Estudio observacional, longitudinal, analitico, ambispectivo, unicentro.
Poblacion de estudio
Pacientes hospitalizados en el Hospital Universitario “José E. Gonzalez” en cualquiera de sus

areas, con diagnostico de pancreatitis aguda, de cualquier sexo.

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afios de edad, con diagnéstico de pancreatitis aguda de cualquier

origen por medio de clinica, laboratorio o imagen, de cualquier sexo.

Criterios de exclusion
Pacientes menores de 18 afios de edad, con diagnostico de pancreatitis de repeticion,

embarazadas y puérperas.

Criterios de eliminacion
Perdida de seguimiento durante tratamiento meédico o traslado a otra institucion

previo a resolver cuadro clinico.
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Protocolo de estudio

Se iniciara el reclutamiento de pacientes de acuerdo con los criterios de

inclusién previamente descritos.

Seran incluidos los pacientes adultos Pacientes mayores de 18 afios de
edad, hospitalizados en el Hospital Universitario “José E. Gonzalez” en
cualquiera de sus areas, con diagnostico de pancreatitis aguda de cualquier
origen por medio de 2 de 3 criterios, clinica, laboratorio o imagen, de
cualquier sexo. Se obtendra la informacion del expediente, para determinar
el tiempo de evoluciéon de los sintomas previos a iniciar el tratamiento de la
pancreatitis aguda y se obtendra de la misma forma los dias de estancia
hospitalaria, severidad por medio de escala Marshall, y en caso de que
aplique complicaciones durante hospitalizacion, ya sean locales o
sistémicas y causas de mortalidad. Una vez que se haga la recoleccion en
una base de datos de Excel se compararan los dos grupos de estudio,
pacientes que acuden con clinica de menos de 24 horas de evolucion de
pancreatitis aguda contra pacientes con mas de 24 horas de evolucion para
analizar y comparar el objetivo primario que es el grado de severidad,
ademas del objetivo secundario es el namero de dias de estancia

hospitalaria y complicaciones.

Recoleccion de datos
e Factores demograficos y epidemiolégicos: Edad, género, tiempo de

evolucién, tratamiento indicado, etiologia, severidad, complicaciones

locales o sistémicas, mortalidad, si aplica.
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Consentimiento informado

Este estudio no necesita consentimiento informado ya que la informacion se

obtendra del expediente clinico.

Mecanismo de proteccion a paciente vulnerable

El investigador debera tomar todas las medidas apropiadas para
garantizar la seguridad de los pacientes. Nuestra intervencion consiste en
recabar informacion del expediente clinico por lo cual se considera sin

riesgo.

Mecanismo de confidencialidad

Toda la informacion divulgada o proporcionada por el Investigador, o
producida durante la investigacion, incluyendo, pero no limitado a, el Protocolo de
estudio, bases de datos, los resultados obtenidos durante el curso del Estudio, es
confidencial, previo a la publicacion de los resultados. El investigador o cualquier
persona bajo su autoridad esta de acuerdo en garantizar mantener confidencial y
no divulgar la informacién a ninguna tercera persona sin la aprobacion previa por

escrito del Investigador principal.

Sin embargo, el sometimiento de este protocolo de estudio y cualquier otra
documentacién necesaria al Comité de Etica estd expresamente permitido,

teniendo los miembros de Comité la misma obligacion de confidencialidad.
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El investigador y los Sub-investigadores deberan usar la informacion
Unicamente para los propositos del estudio clinico, excluyendo el uso para su

propio beneficia o a cuenta de una tercera persona.

Toda la informacion que se recolecte del expediente debera ser dentro del
hospital, no podra salir del mismo para garantizar su confidencialidad.
Resguardaremos la privacidad de los datos del sujeto de estudio, evitaremos usar
nombres (usaremos el registro del expediente y no se compartira la informacién

personal

Andlisis estadistico

Se utilizaréa el paquete estadistico SPSS Statistics version 29.0.2.0; NY. El analisis
descriptivo se realizara con frecuencias (%) para las variables cualitativas,
mediana con percentiles (p25-p75) para variables cuantitativas y no paramétricas.
Las variables cualitativas seran reportadas en frecuencias y porcentajes. Se
considerara como significativo un valor de p menor a .05. Para determinar la
normalidad de las variables se utiliz6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov, la
normalidad de las variables tuvo una distribucién no paramétrica, por lo que las
comparaciones se hicieron con la prueba de U de Mann-Whitney entre grupos.
Para el analisis de comparacion de frecuencia se utilizé la prueba de Chi cuadrada
(12).

Céalculo del tamafo de muestra

e K{U’JE+(}'22]
(1—p2)?

Con un alfa de 5% de dos colas y un poder de 80% se hizo un calculo del tamafio

de muestra para estimar una diferencia de medias en dos poblaciones. Asumiendo
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una diferencia de 4 puntos en la escala de Marshall entre cada grupo con una

desviacion estandar de 10 dando como resultado 99 pacientes por grupo.

Aspectos Eticos

El estudio clinico se conducira por el Investigador Principal, por un estudiante de
posgrado y estudiantes de pregrado que el Investigador Principal determine de acuerdo
con los principios definidos por la Asamblea Medica Mundial (Helsinki, 1964) y todas
las enmiendas aplicables definidas por las Asambleas Medicas Mundiales, y las
directrices ICH para Buenas Practicas Clinicas (GCP), y todas las leyes, reglas y

reglamentos aplicables.

Resultados

En este estudio ambispectivo, se reclutaron y analizaron 264 pacientes con diagnéstico
de pancreatitis aguda, de los cuales 106 fueron pacientes que llegaron con menos de 24
horas de evolucién y 158 con mas de 24 horas de evolucién, en su mayoria de sexo
femenino, representando 62% mientras que la etiologia méas frecuente es la de origen
biliar, con un 85.7% de prevalencia en el grupo de menos de 24 horas de evolucién y
88.9% en el grupo de mas de 24 horas de evolucion en los pacientes del Hospital

Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez".

De los 106 pacientes del grupo de menos de 24 horas de evolucion la edad promedio
fue de 37.5+14.75 y del grupo de mas de 24 horas se registrd6 34+14.25 afios. La
severidad de mayor prevalencia fue Marshall O, representando un 76.4% y un 66.5% de

los grupos, respectivamente.

Cabe resaltar que dentro de las complicaciones locales la que presento significancia
significativa fue la de liquido peripancreatico, con una incidencia de 4.7% en el grupo de

menos de 24 horas y 13.9% en el de mas de 24 horas, teniendo una p de 0.016.
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Dentro de los dias de estancia hospitalaria el promedio del primer grupo fue de 6+2 y del

segundo de 9%4 dias, presentando diferencia estadisticamente significativa con una p

<0.001.

En cuanto a muerte la diferencia entre los dos grupos no fue estadisticamente

significativas ya que del grupo de menos de 24 horas se presentd en un 10.4% y 14.6%

del de mas de 24 horas.

Tabla 1.
Caracteristica <24 horas n(106) | >24 horas n(158) p
Sexo fem n(%) 65 (61.3) 112 (70.9) 0.105
Edad anos (p25- 37.5 (25.75-52.25) 34 (26-48.25) 0.431
p75)
Etiologia
Etiologia OH n(%) 3(2.8) 5(3.2) 0.877
Etiologia biliar 91 (85.8) 142 (89.9) 0.319
n(%)
Etiologia 8 (7.5) 9 (5.7) 0.548
hipertrigliceridemia
n(%)
Etiologia otra n(%) 4 (3.8) 2(1.3) 0.180
Severidad
Marshall 0 n(%) 81 (76.4) 105 (66.5) 0.082
Marshall 1 n(%) 18 (17) 30 (19) 0.679
Marshall 2 n(%) 5(4.7) 15 (9.5) 0.150
Marshall 3 n(%) 2(1.9) 5(3.2) 0.526
Marshall 4 n(%) 0 (0) 3(1.9) 0.154
*Complicaciones
locales
Liquido peri 5(4.7) 22 (13.9) 0.016
pancreatico n(%)
Pseudoquiste 1(0.9) 0 (0) 0.221
n(%)
Necrosis estéril 3(2.8) 7(4.4) 0.504
n(%)
Necrosis infectada 0 (0) 2(1.3) 0.245
n(%)
Trombosis venosa 0 (0) 0 (0) -
esplacnica n(%)
Otra n(%) 0 (0) 1(0.6) 0.412

*Complicaciones
sistémicas
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Derrame pleural 2(1.9) 1(0.6) 0.346
n(%)

Choque séptico 2(1.9) 5(3.2) 0.526
n(%)

Hemorragia 2(1.9) 4 (2.5) 0.730
digestiva n(%)

Insuficiencia 0 (0) 1(0.6) 0.412
respiratoria n(%)

Lesion renal n(%) 1(0.9) 1(0.6) 0.775
Coleccion 0 (0) 1(0.6) 0.412
retroperitoneal

n(%)

Otra n(%) 0 (0) 1(0.6) 0.412
Estancia 6 (4-8) 9 (6-13) <0.001
hospitalaria (dias)

Muerte n(%) 11 (10.4) 23 (14.6) 0.320
Discusion

La pancreatitis aguda es una enfermedad inflamatoria del pancreas, comdnmente causada por
célculos biliares o el consumo de alcohol, que genera una carga significativa en términos
emocionales, fisicos y financieros para los pacientes y el sistema de salud. Los hallazgos del
analisis de datos revelan que, aunque no hay diferencias significativas en las caracteristicas
demogréficas y etiolégicas entre los pacientes con estancias hospitalarias cortas y largas, la
presencia de complicaciones locales, como el liquido peri pancreatico, es un factor que puede
estar asociado con estancias mas prolongadas y potenciales complicaciones graves. En nuestro
hospital las causas mas comunes de la condicién en ambos grupos son las etiologias biliares,
representando la mayoria de los casos, sin diferencias significativas entre los grupos (p = 0.319).
No se observan diferencias importantes en otras etiologias como hipertrigliceridemia o causas
alcohdlicas. Este estudio se hizo con el objetivo primario de determinar la relacion de la severidad
con el tiempo de evolucion y en términos de la clasificacion de Marshall, no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas en la distribucion de la severidad entre ambos grupos,
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aunque el grupo de >24 horas mostr6 un porcentaje ligeramente mayor de pacientes con
puntuaciones mas altas, lo que podria sugerir una tendencia hacia una mayor severidad en estos
pacientes. En cuanto a los objetivos secundarios el grupo de >24 horas tuvo una estancia
hospitalaria significativamente més larga (mediana de 9 dias frente a 6 dias, p < 0.001), lo que
era esperado dada la naturaleza de la clasificacién de los grupos. En cuanto a la mortalidad,
aunque el grupo de >24 horas tuvo una tasa mas alta, esta diferencia no fue significativa (p =
0.320) que de acuerdo a la literatura esta puede alcanzar hasta un 30% en casos de pancreatitis

aguda severa.

Limitaciones

-Unico centro de reclutamiento.

- No contar con la causa directa de muerte.

-Mltiples variables confusoras como comorbilidades.

Conclusiones

Los resultados destacan la importancia de identificar temprano las complicaciones locales, como
el liquido peri pancreatico, para prever estancias mas prolongadas y optimizar el manejo clinico.
A pesar de que la mortalidad fue mas alta en los pacientes con estancias largas, esta diferencia
no fue significativa, lo que indica que otros factores ain no identificados podrian influir en los

desenlaces clinicos.

Este andlisis proporciona una vision valiosa sobre los factores que podrian influir en la evolucion
clinica de los pacientes con pancreatitis aguda, destacando la relevancia de la vigilancia estrecha

de las complicaciones locales para mejorar los resultados hospitalarios.
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