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RESUMEN

La pancreatitis aguda (PA) es una enfermedad con un amplio espectro de presentacion que es individual para cada paciente.
Aun no se conocen caracteristicas socio demogrdficas que puedan ser aplicadas a nuestra poblacién. Objetivo: Determinar
cudles son las caracteristicas socio demogrdficas y clinicas de la FA en una serie consecutiva de pacientes del hospital
Universitario San José y determinar su relacién con desenlace. Materiales y métodos: Se revisaron retrospectivamente 162
historias clinicas del Hospital Universitario San José; la revision incluyé datos demogrdficos como procedencia y estado
socioeconémico y datos clinicos como edad, sexo, etiologia de la PA, tiempo de hospitalizacion, enfermedades asociadas,
método diagnéstico, y Rx de torax. Resultados: la procedencia rural fue la mds comun, sin diferencia en desenlace (p=0. 9);
La pancreatitis biliar fue mds comiin en PA leve que en severa (p=0.047), el estado socioeconémico no se relaciond con
la gravedad de la PA (p=0. 08); Las enfermedades asociadas como EPOC, IRC 0 ICC no se relacionaron con la evolucion
de la PA (p=0.4); los Rx de tdrax anormales estan relacionados con PA severa (p<0.01). Conclusiones: La PA es una
enfermedad con multiples variables que son individuales para cada paciente. En este estudio las variables demogrdficas
no se relacionaron con el desenlace de la PA. Mas atencioén debe prestarse a la evaluacion clinica inicial.
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ABSTRACT

Acute pancreatitis is a disease with ample range of presentation that is unique for each patient. There is no knowledge
of social and demographic characteristics that can be applied to our population. Objective: Determine which social and
demographic characteristics are present in a consecutive series of patient from Hospital Universitario San José and
determine its relation with outcome. Materials and Methods: 162 Clinical histories were retrospectively reviewed from
Hospital Universitario San José; the review included demographic data such as origin and social status, and clinical data
such as age, sex, etiology of AP, hospitalization, associated illness, diagnostic method, and chest X ray. Results: Rural
origin was the commonest without relation to outcome (p=0.9); biliary etiology was more common in mild than in severe
Jorm (p=0.047), social status was not related to outcome (p=0.08); associated illnesses like COPD, chronic renal failure,
cardiac failure were not related to outcome (p=0.4); abnormal thorax Rx are related with severe AP (p<0.01). Conclusions:
AP is a disease with multiple variables that are individual for each patient. In this study the demographic variables were

not related with outcome in AP. Move attention must be paid to the initial clinical evaluation.

Keywords: Pancreatitis, Ranson, demographic.

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) es una enfermedad de seve-
ridad variable, incluyendo eventos fisiopatolégicos en el
pancreas y otros 6rganos afectados secundariamente. La
PA es una enfermedad pancreética relativamente comun;
puede encontrarse en cualquier lugar del mundo con una
incidencia de 35-80 casos por 100.000 habitantes por afio
(1-3). Uno de los problemas en determinar y comparar los
resultados de pacientes con PA severa, es la carencia de
una definicion consistente de esta enfermedad. En 1992 el
Simposio Internacional de Atlanta en Pancreatitis Aguda
propuso su clasificacion en leve o severa basado en criterios
clinicos, patolégicos y radiologicos. Este sistema llegé a
convertirse répidamente en el esténdar en la investigacion
clinica, llevando a comparaciones racionales entre ensayos
clinicos. De acuerdo a la clasificaciéon de Atlanta, la pan-
creatitis aguda se clasifica clinicamente en leve o severa
dependiendo de la presencia de complicaciones locales o
sistémicas (4). La PA severa puede ser definida de varias
formas de acuerdo a manifestaciones clinicas estandar
(dolor abdominal, disminucién del peristaltismo intestinal,
un puntaje de 3 o mas en los criterios de Ranson o de 8 o
mas en los criterios de APACHE I1.). La severidad también
es definida por la presencia de disfuncién orgénica como
shock (Presion arterial sistélica <90 mmHg), insuficiencia
pulmonar (PaO2 <60 mmHg), falla renal (creatinina > 2 mg/
dL.), o sangrado gastrointestinal (mas de 500 ml. de pérdida
sanguinea en 24 horas) y de patologia intrapancreatica
(necrosis pancreéatica evidenciada por TAC).

La forma leve de la PA que abarca ¢l 75% a 80% de los
casos, virtualmente estd exenta de mortalidad y los pacientes
se recobran mds 0 menos espontaneamente. La forma severa
sin embargo se caracteriza por complicaciones sistémicas o
locales y estd rodeada con una tasa de mortalidad de entre

5% y 20%. Los factores mas relacionados con un pobre
pronostico son la necrosis pancredtica, infeccién y falla
organica multisistémica.(5-9). No se conoce un tratamiento
causal para la pancreatitis. Los factores etiolégicos maés
comunes son ¢l abuso de alcohol y la migracion de célculos,
los cuales juntos, cuentan con més del 80% de los casos en
la mayoria de paises occidentales 10-13). Muchos intentos
se han hecho para lograr un diagnéstico temprano de PA
severa; sin embargo, ninguno parece ser lo suficientemente
confiable para justificar su uso rutinario (14,15). Por otro
lado es importante mencionar que no existe en nuestro
medio un estudio que evaliie las caracteristicas socio demo-
graficas y clinicas y su relacién con desenlace en PA.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo entre los
afios 2000 a 2005. Se revisaron 196 historias clinicas del
Hospital Universitario San José (HUSJ), de las cuales
162 cumplieron criterios de inclusién. Como criterios
de inclusion se definieron pacientes admitidos al HUSJ
en quienes el diagndstico de PA se realiz6 con base en
criterios bioquimicos positivos (amilasemia mayor de 3X
el valor normal, amilasuria mayor de 5X el valor normal),
tomografia o cirugia, excluyendo otras causas, y pacientes
mayores de 15 afios. Como criterios de exclusién se defi-
nieron pacientes con sospecha pero sin diagnostico confir-
mado clinica y bioquimicamente de PA, ¢ historias clinicas
incompletas. A cada historia se aplicé un instrumento de
evaluacion que incluy6 variables sociodemograficas como
edad, sexo, procedencia (urbana, rural), estado socioecon6-
mico; y variables clinicas como etiologia de la pancreatitis,
ayudas diagnodsticas (amilasemia, TAC, cirugia), ayudas
paraclinicas, clasificacion de la pancreatitis y enfermedades
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asociadas. Los Rx de térax anormales se tuvieron en cuenta
si presentaban derrame o infiltrados en la placa.

El procesamiento de datos se realizé con el programa SPSS
v. 10; los resultados se expresaron en términos de promedio
y desviacion estéandar, las variables nominales en términos
de frecuencia y porcentajes. La correlacion entre variables
independientes continuas y dependientes dicotomicas se
efectué mediante chi cuadrado. Un p<0.05 se considerd
estadisticamente significativo.

RESULTADOS

De los 162 pacientes con PA, el 24,7% (40/162) presen-
taron la forma severa, y el 75,3% (122/162) la forma leve.
La etiologia més comun tanto para la forma leve como
para la severa fue la biliar 76.5% (124), si se encontraron
diferencias significativas, (p=0.04) (Tabla 1).

El promedio de edad para la PA leve fue de 47 afios y parala
severa de 49 afios. El rango de edad con mayor frecuencia de
pancreatitis severa se enconiro entre los 61-70 afios 17,5%
(7/40), no hubo diferencias significativas (p 0.31). Respecto
al sexo la mayor frecuencia de PA severa s¢ encontrd en
los hombres con 57,5% (23) comparado con un 42,5% a7)
de las mujeres, s hubo diferencias significativas (p 0.02).

La mayor frecuencia de pacientes con PA severa estuvo
en las personas de drea rural con 65% (26), las personas de
4rea urbana tuvieron un porcentaje de 35% (14) de todas
las severas, no hubo diferencias estadisticas significativas
(p=0.9) (Tabla 2).

De acuerdo al estado socioeconémico y clasificacion de la
PA, la mayor frecuencia de pacientes con PA severa estuvo
en las personas de estrato bajo con 75% (30), seguido del
medio con un 25% (10), en el estrato alto no se presentaron
pacientes con PA severa, no hubo diferencias estadisticas
significativas (p=0.82) (Tabla 3).

El método diagnoéstico més usado en PA fue el valor
de amilasemia 87% (141), en el 27% de los pacientes
con PA severa, el diagnéstico se hizo mediante TAC
(Tabla 4).

La mayoria de pacientes con PA severa 90% (36), no pre-
sentaron comorbilidad, no hubo diferencias significativas
respecto a los que si tuvieron enfermedades asociadas.
(p=0.52) (Tabla 5).

De acuerdo al hallazgo en Rx de torax, la mayor frecuen-
cia de pacientes con PA severa tuvo un resultado anormal
70% (21) contra 30% (9), si hubo diferencias significativas
(p<0.01) (Tabla 6).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y socio demograficas de la Pancreatitis aguda en el Hospital Universitario San José.

CARACTERISTICAS

LEVE (n-122) SEVERA (n=40) TOTAL (n=162) —

(76.5/23.5)

75%  25% %
Promedio Edad(afios) 47 48 47.5 0.31
Sexo F/M (%) 76/46 (62/38) 17/23 (43/57) 93/69 0.002
Procedencia U/R (%) 44/78 (36/64) 14/26 (35/65) 58/104 0.9
Tabla 2. Etiologfa de la pancreatitis aguda en el Hospital Universitario San José.

ETIOLOGIA IEVE(n=122) SEVERA(@®=40) TOTAL  p

Biliar (%) 98 (80) 26 (65) 124 (76.5) 0.047

Alcohdlica (%) 4 (3) 3(7.5) 7(4.3) 0.25

Postquirtrgica (%) 1(0.8) 1(2.5) 2(1.2) 0.4

Postraumatica (%) 1(0.8) 3(7.5) 4(2.5) <0.01

Metabdlica (%) 2(1.6) 0 2(1.2) 04

Estasis Vascular (%) - - -

Drogas/Toxinas (%) - - -

Origen no aclarado (%) 16 (13) 7(17.5) 23 (14.2) 0.5

Biliar/NO Biliar 98/24 (80/20) 26/14 (65/35) 124/38 0.04
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Tabla 3. Estado socioecondmico de los pacientes con Pancreatitis Aguda en el Hospital Universitario San José.

ESTADO SOCIOECONOMICO ~ LEVE SEVERA TOTAL . P
Bajo (%) 93 (76) 30 (75) 123 (76) 0.9
Medio (%) 28 (23) 10 (25) 38 (23) 0.8
Alto (%) 1(0.8) 0 1 (0.6) 0.5

Tabla 4. Método diagnostico usado en Pancreatitis Aguda en el Hospital Universitario San José.

. DIAGNOSTICO

. LEVE n(%) SEVERA N (%)  TOTALn (%) P
Amilasemia 118 (97) 23 (57) 141 (87) <0.01
TAC* 0 11 (27.5) 11 (6.8) NA
Cirugia 4 (3.3) 6 (15) 10 (6) 0.008
* El TAC como método diagnostico, no como seguimiento o hallazgo de complicaciones locales.
Tabla 5. Enfermedades asociadas a Pancreatitis Aguda en el Hospital Universitario San José.
ENFERMEDADES = LEVEn (%) = SEVERAn(%)  TOIAEn(%) P .
ASOCIADAS . ... - . -
Ninguna 117 (96) 36 (90) 153 (94) 0.1
EPOC 2 (1.6) 2(5) 4(2.5) 0.2
IRC 1(0.8) 1(2.5) 2(1.2) 0.4
Hepatopatia - - -
Falla Cardfaca 1(0.8) 1(2.5) 2(1.2) 0.4
>15 1(0.8) 0 1(0.62) 0.5

Tabla 6. Hallazgos en Rx de térax en pacientes con Pancreatitis Aguda en el Hospital Universitario San José.

- RxTORAX = LEVEn(%)  SEVERAn(%) TOTALn(®%) . P
Normal 78 (86.7) 9 (30) 87 (72.5) <0.01
Anormal 12 (13) 21 (70) 33 (27.5) <0.01
DISCUSI()N Respecto al sexo podemos mencionar que cuando se trata de

La proporcién de PA leve y severa (75%/25%) se man-
tiene en nuestro estudio comparandolo con los resultados
globales (16). Observamos que no hay diferencias en
cuanto a la edad de presentacién de la PA leve y severa,
afectando principalmente a personas en la 5* década de
la vida, con un rango que oscilé desde los 17 afios hasta
los 90. Esto concuerda con varios estudios como ¢l de
Halonen y Ranson en donde se observa un amplio rango
de edad de los pacientes.(17).

pancreatitis leve, el estudio demuestra que se afectan mas
las mujeres, por otro lado en la forma severa los hombres
fueron los mas afectados con un 57% lo que fue estadisti-
camente significativo, estos datos concuerdan con grandes
series como la de Yadav (18).

Aunque encontramos que la mayor proporcion de pacientes
viene de drea rural en las dos formas de PA, observamos
que no existen diferencias en la evolucién de la PA si el
paciente proviene de drea urbana o rural; no existen estudios
que evalien esta variable.
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En cuanto a la etiologia de la PA, la biliar es la mads
comin con un 76% para las dos formas (leve o severa)
(p=0.047). Este dato es congruente con otros estudios
como el de Halangk que evaluan etiologia (19-22). La
PA alcohélica sin embargo no tuvo mayor peso en este
estudio con un porcentaje global de 4.3%.

Se queria saber que sucedia respecto a la capacidad
econdmica y evolucion de la PA, no encontramos di-
ferencias significativas en estas dos variables. La baja
proporcién de pacientes de estrato alto puede deberse a
que en el Hospital Universitario San José la mayoria de
pacientes atendidos son SISBEN. No existen estudios
al respecto.

En cuanto al método diagnéstico empleado, la amilase-
imia es el mas comtn con un 87% global; un porcentaje
importante lo ocup6 el TAC en el diagnostico de la PA
severa (27%), una explicacién a este hallazgo pudiera
ser la consulta tardia de los pacientes al hospital pro-
venientes de area rural donde el valor de amilasemia
pierde rendimiento. Curiosamente la cirugia se empled
en el diagnostico de algunos casos de PA leve (3.3%), tal
vez llevando al paciente a quir6fano con otra impresion
diagnostica.

Respecto a las enfermedades asociadas, la mayoria de
los pacientes con PA severa en el estudio no presentaron
comorbilidades y no se encontraron diferencias signifi-
cativas cuando el paciente con PA concomitantemente
presentaba otra enfermedad como EPOC, falla cardiaca,
o falla renal crénica. Tampoco hay evidencia concluyen-
te al respecto en la literatura.

Respecto a los Rx de térax, se encontraron diferencias
significativas cuando el paciente presentaba un Rx de
torax anormal, observando una mayor proporcion en
los pacientes con PA severa (70%, p<0.01). Este dato es
similar con otros estudios como el de Kong que evalian
desenlace y hallazgos en Rx de térax (23-26).

Se puede concluir en este estudio que variables como
la procedencia y el estado socioecondmico, no estdn
relacionadas con la gravedad de la PA.

Desafortunadamente todavia contamos con el problema
de subregistro en nuestras historias clinicas y datos
como la raza, el peso o los hébitos del paciente no se
consignan y se pierden oportunidades de investigacion
y caracterizacion detallada de cada paciente.

Los datos de diferentes grupos de investigacion levan

2 una conclusién, la evaluacién del riesgo individual y
¢l tratamiento optimo de la PA permanece en el cam-
po de la incertidumbre; una razon principal para esta
incertidumbre es el manejo inadecuado de las estadis-
ticas o al menos la cuestionable interpretacién de las
mismas las cuales a menudo toman variables (imicas en
consideracion. Los estudios futuros deben centrarse en
Ja identificacién de factores de riesgo individuales las
cuales puedan permitir la aplicacién de guias especifi-
cas basadas en la evidencia mas que recomendaciones
generales.
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