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RESUMEN

Introduccion: La Pancreatitis Aguda es una de las enfermedades del sistema
digestivo que causa mas ingresos hospitalarios. Esta definida como un
conjunto de procesos inflamatorios potencialmente reversibles que afectan al
tejido pancreatico. La insuficiencia renal aguda (IRA) se refiere a la tasa de
filtracion glomerular disminuida seguida de la acumulacién de desechos de
nitrégeno en el cuerpo, lo que conduce a acidosis metabdlica, hiperpotasemia
y sindrome urémico agudo. La IRA esta asociada con peores resultados
clinicos que incluyen estanciahospitalaria, ingreso a la unidad de cuidados
intensivos. Objetivo: Determinar la prevalencia de la Insuficiencia Renal
Aguda en pacientes de 18 a 80 afos ingresados por Pancreatitis Aguda en el
Hospital General norte de Guayaquil “Los Ceibos. Material y método: Este
es un estudio observacional, de corte transversal retrospectivo a ser realizado
en el area de Gastroenterologia del HospitalGeneral Norte de Guayaquil IESS
“Los Ceibos”. La poblacién a estudiar fueron pacientes ingresados por
Pancreatitis Aguda dentro del periodo enero2017 a diciembre del afio 2019.
Resultados: 1069 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion. 21
pacientes presentaron IRA como complicacién, con prevalencia de 2%. El
valor medio de creatinina en estos pacientes fue 2,94 mg/dl, segun los criterios
de AKIN II, el 29% corresponde al estadiol, el 19% al estadio 2 y el 52% all
estadio 3. Conclusion: La prevalencia de Insuficiencia Renal Aguda en
pacientes con diagndéstico de Pancreatitis Aguda es del 2%, la mayoria de los

casos presentan estadios severos de IRA al ingreso.

PALABRAS CLAVE: Pancreatitis aguda, Insuficiencia renal aguda,

complicaciones
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ABSTRACT

Background: Acute Pancreatitis (AP) is one of the diseases of the digestive
system that causes more hospital admissions. It is defined as a set of
potentially reversible inflammatory processes that affect pancreatic tissue.
Acute renal failure (ARF) refers to the constantly decreasing glomerular
filtration rate followed by the accumulation of nitrogen wastes in the body,
leading to metabolic acidosis, hyperkalemia, and acute uremic syndrome. (8)
ARF is associated with worse clinical outcomes that include hospital stay,
admission to the intensive care unit (ICU), and it is also one of the maincauses
of death in patients with pancreatitis in 70 to 80%. Objective: To determine
the prevalence of Acute Renal Insufficiency in patients aged 18 to 80 years
admitted for Acute Pancreatitis at the North General Hospital of Guayaquil “Los
Ceibos.Methods: This is an observational, retrospective cross-sectional study
to be carried out in the Gastroenterology area of the Hospital General Norte de
Guayaquil IESS “Los Ceibos”. The population to be studied will be the patients
admitted with a diagnosis ofAcute Pancreatitis within the period January 2017
to December 2019. Results: 1069 patients met the inclusion criteria. 21
patients presented ARF as a complication, with a prevalence of 2%. The mean
creatinine value in these patients was 2.94 mg / dl, according to the AKIN II
criteria, 29% correspond to stage 1, 19% to stage 2 and 52% to stage 3.
Conclusion: The prevalence of Acute Renal Insufficiency in patients
diagnosed with Acute Pancreatitis is 2%, most of the cases present severe
stages of ARF upon admission.

KEY WORDS: Acute Pancreatitis, Acute renal failure, Complications

X



INTRODUCCION

La Pancreatitis Aguda (PA) es una de las enfermedades del sistema digestivo
que causa mas ingresos hospitalarios. Esta definida como un conjunto de
procesos inflamatorios potencialmente reversibles que afectan al tejido
pancreatico. Los mecanismos fisiopatoldgicos responden a una activacion
intraparenquimatosa de sus productos enziméticos digestivos que
desencadenan inflamacion y necrosis in situ y que, si no es diagnosticada
oportunamente, tiene afectacion multisistémica que puedellevar a disfuncion

organica y muerte. (1-5).

Las cifras a nivel mundial corresponden a 13 casos por cada 100.000
habitantes. (6) Dentro de América Latina paises como Brasil y Peru presentan
cifras de 15y 28 casospor cada 100.000 respectivamente. En nuestro pais,
segun las cifras de INEC, en el afio 2016 se registraron 4715 casos, valores
aumentados en relacibn a lo publicado solo 2 afios atras donde se
evidenciaban 4061 afectados, aumentando su tasa de letalidad del 2.5% al
2.99%. (4)

La identificacion de su origen supone un reto, debido a la amplia gama de
patologias que pueden activar este proceso inflamatorio, sin embargo, se
conoce gque la etiologiabiliar es la mas comun y a su vez muy importante de
descartar ya que tiene resolucionendoscépica, con potencial de disminuir la

complicaciones y recurrencia. (1-6)

En la fase inicial después del inicio de la pancreatitis, la liberacién de
quimiocinas y citocinas inflamatorias durante el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica contribuye al desarrollo de disfuncion organica en un
30%, siendo los sistemas mas afectados, renal, cardiovascular y/o

respiratorio. (5-7)

La insuficiencia renal aguda (IRA) se refiere a la tasa de filtracion glomerular
en constante disminucién seguida de la acumulacion de desechos de
nitrdgeno en el cuerpo, lo que conduce a acidosis metabdlica, hiperpotasemia

y sindrome urémico agudo. (8) La IRA esta asociada con peores resultados

2



clinicos que incluyen estancia hospitalaria, ingreso a la unidad de cuidados
intensivos (UCI), ademas es una de las principales causas de muerte en

pacientes con pancreatitis en un 70 a 80 %. (9,10)



OBJETIVOS
Objetivo General

Determinar la prevalencia de la Insuficiencia Renal Aguda en pacientes
de 18 a 80 afios ingresados por Pancreatitis Aguda en el Hospital General

norte de Guayaquil “Los Ceibos”.

Objetivos Especificos

1. Determinar a los pacientes de 18 a 80 afios con diagndstico de

PancreatitisAguda.

2. Estimar los niveles de creatinina sérica en los pacientes de 18 a 80

afos condiagnostico de Pancreatitis Aguda.

3. Describir segun los criterios AKIN 1l a los pacientes de 18 a 80

afos condiagndstico de Pancreatitis Aguda.



HIPOTESIS

La prevalencia de insuficiencia renal aguda es mayor al 15% en los

pacientes conpancreatitis aguda.



MARCO TEORICO

CAPITULO I: PANCREATITIS AGUDA
Definicion

La Pancreatitis Aguda (PA) es definida como la cascada de eventos
inflamatorios, reversibles, con potencial afectacién local y multisistémica,
originada en la activacion,liberacion y digestion de las enzimas del dentro del
pancreas. La respuesta inflamatoria desencadenada puede llevar a disfuncién

organica y muerte en los casosmas graves. (1-11)

La mayoria de los casos de PA son leves, las complicaciones que se presentan
en losepisodios severos tienen una mortalidad casi del 50%. En diferentes
estudios que describen la evolucién de esta patologia se asevera que, en
etapas tempranas de la instauracion de la PA, debido a la liberacion de
citoquinas que ocasionan unarespuesta inflamatoria sistémica, se contribuye
a la instauracion de la falla organica por lo tanto es vital realizar no sélo un
diagnéstico temprano sino multidisciplinario desde el ingreso del paciente. (6,
10, 12)

Epidemiologia

Se afirma que es la enfermedad gastrointestinal que causa mas ingresos
hospitalarios, reportandose una incidencia que varia entre los 5 a 74 casos
nuevos por cada 100.000habitantes en todo el mundo. Solo en las ultimas dos
décadas se han registrado un aumento del 100% de las hospitalizaciones en
Estados Unidos. (3, 5, 11,12)

Dentro de América Latina, en Brasil segun cifras del 2009, se reportaron casi 16
casos, Per en 2006 registr6 28 casos por cada 100 mil habitantes
respectivamente. Cuba mostré que esta patologia se encuentra entre las 35
causas de muerte con una tasa de letalidad del 1.7%. En Ecuador las cifras
han ido en aumento en los udltimos afios segun el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC): 2.637 casos con unatasade mortalidad del 1.8%
en el 2012, 4061 casos con una tasa de mortalidad del 2.5% en 2013, 4130
6



ingresos con una tasa de mortalidad del 4.69 por cada 100 pacientes en 2014,
(2, 3,5,10,12)

Etiologiay fisiopatologia

Los mecanismos fisiopatolégicos que producen la induccion inicial de la
inflamacion pancreatica no estan bien definidos, sin embargo, se han logrado
identificar numerosas causas de PA, entre las principales tenemos: biliar,
alcoholica, por hipertrigliceridemia, farmacos, infecciones, traumatismos,

toxinas y enfermedades inflamatorias sistémicas. (5, 12,13)

En nuestro pais, la litiasis biliar y la ingesta de alcohol constituyen el 80% de
las etiologias de los pacientes ingresados por PA. La edad es un factor
importante para la sospecha etiolégica ya que son mas comunes las
patologias hereditarias y los traumatismos. (5,12)

Para que se desarrolle PA es necesario que se irrumpan ciertos mecanismos
protectores que funcionan dentro del pancreas para evitar la autodigestion.
Uno de estos mecanismos es que el factor activador de las enzimas se
encuentra fuera del pancreas y por lo tanto las mismas se encuentran
englobadas en granulos dezimogeno en forma inactiva. Adicional a esto,
dentro de las células acinares se producen factores inhibidores de la
tripsina como la SPINK1. Otros factores protectores son la gradiente de
presion que favorece el flujo centrifugo de las enzimas hacia el duodeno y el

bajo gradiente de calcio idnico dentro de las células acinares. (12)

Al verse afectada la proteccion propia del pancreas, se inician tres principales
etapas hacia el desarrollo de la patologia. La primera etapa se define como la
accion digestiva de la tripsina en las células acinares, posteriormente la
segunda etapa comienza cuando se da la activacion, accion y secuestro de
macrofagos y leucocitos con los cuales se amplia la reaccién inflamatoria. En
la Ultima etapa se destaca la accion a distancia de las enzimas proteoliticas y
las citoquinas (la activacion de la elastasa y la fosfolipasa A2 por parte de la
tripsina) en otros organos desencadenando eventos de proteolisis, necrosis,

edema y hemorragia. A partir del Ultimo paso en muchos casos empieza a

7



producirse el SIRS (Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica) que es el

que lleva a la muerte a los pacientes afectados. (5,12)
Diagndstico

Para el diagndstico, actualmente se utilizan la clasificacion revisada de Atlanta

2012 que tienen las siguientes variables:

e Dolor abdominal consistente con pancreatitis: Dolor agudo, intenso,
persistente, localizado en la regién superior del abdomen, irradiado hacia
los flancos en un 50% de los casos y acompafiado de nauseas o vomitos.
(3,5,12,13)

e Laboratorio: Niveles de amilasa y/o lipasa tres veces su valor normal. La
elevacion de la lipasa es mas sensible y especifica debido a que no se
eleva en casos como: patologia biliar, perforacion de Ulcera duodenal,
apendicitis y trombosis mesentérica los cuales son causas de falsos
positivos de amilasemia. El grado de elevacion de ambas enzimas no es

pronéstico de gravedad. (2,5)

¢ Iméagenes: Hallazgos de pancreatitis en TC contrastada o RMN. La técnica
tomografica es la mas utilizada por su accesibilidad pero debe acotarse que
debe usarse luego de 48-72h del ingreso debido a que si se hace de
manera mas temprana puede inducir a falsos negativos. Aqui se aplican los

criterios tomogréficos de Balthazar. (3,5,12)

La clasificacion de la PA se realiza de acuerdo a los criterios de Atlanta 2012
en leve, moderadamente grave y grave. Los criterios se basan en la aparicion

de complicaciones locales o falla organica.

e PA leve: En esta instancia el paciente no presenta deterioro clinico,

complicaciones locales o falla organica. (3,5,12)

¢ PA moderadamente grave: Se define como presencia de disfuncion

organica y/o complicaciones locales menores a 48 horas. (3,5,12)



e PA grave: Se refiere a la falla organica persistente por mas de 48
horas,complicaciones locales y/o sistémicas. (3,5,12)

Las escalas para determinar severidad y prondstico de los pacientes son
APACHE Il,criterios de Ranson, SOFA, BISAP y BISAP-O, unas son mas
faciles de aplicar que otras pero en la practica se ha demostrado poca
diferencia entre ellas. (3,5)

Existen otros criterios llamados marcadores de severidad entre los cuales se

encuentran factores clinicos y de laboratorio: (3-8)

Pacientes de edad avanzada con multiples comorbilidades

Obesidad (IMC >30)

Alcoholismo

Hemoconcentracion

Urea y creatinina elevados

Marcadores inflamatorios elevados: IL-6, IL-8, IL-10 y PCR
Complicaciones
Complicaciones locales

Deben sospecharse ante dolor abdominal persistente con aumento de las
enzimas pancreaticas, falla organica y/o signos de SRIS. Su elevacién como
anico factor no define la severidad de PA. Su identificacion se hace mediante

tomografia computaday en base a los siguientes parametros: (14,15)
e Localizacion: pancreatica, peripancreética u otras

e Contenido: liquido, solido o gas

e Grosor de la pared: delgada o gruesa.

El diagnéstico no invasivo para detectar colecciones mas usadas actualmente

9



es la PET-TC. Existen cuatro tipos de colecciones: (14,15)

e Liquida aguda: Antes de las 4 semanas, en ausencia de necrosis. Tiene
caracteristicas homogéneas, no se visualiza encapsulada y se encuentra
confinada a la fascia peripancredtica. Generalmente son estériles y se
resuelven espontdneamente por lo que su tratamiento es conservador.
(14,15)

e Necrotica aguda: Se presenta en las primeras 4 semanas. Puede ser
estéril oinfectada. En las fases iniciales, se compone de tejido sélido y
semisolido, posteriormente se vuelve liquida y encapsulada. La infeccion
de este tipo de coleccion es rara en las primeras 2 semanas y se sospecha
después de este tiempo ante la aparicién de fiebre, leucocitosis y dolor

abdominal creciente. (14,15)

e Pseudoquiste: Aparece alrededor de las 4 semanas. Es una coleccién
ovalada o redonda, encapsulada por una pared fibrosa y tejido de
granulacion bien definida extrapancreatica sin necrosis o con necrosis
minima de composicibn homogénea. Por lo general son asintomaticos,

cuando hay sintomas soninespecificos. (14,15)

e Absceso: Aparece luego de las 4 semanas en el contexto de una
pancreatitisnecrotizante y son responsables del 80% de las muertes por
sepsis en PA. (14,15)

Complicaciones sistémicas

En ocasiones, cuando el paciente que no ha sido oportunamente tratado
desarrolla complicaciones sistémicas. Se menciona en numerosos estudios
gue cualquier retraso en el manejo inicial aumenta el riesgo de mortalidad en
estos pacientes por las consecuencias sistémicas del mismo. Entre las

principales complicaciones y su respectivo manejo tenemos

e Disfuncion pancreatica endocrina y exocrina: Aparece en 20-30%. El
60% de los pacientes con DM2 no se asocia a disfuncion pancreatica

exocrina puesésta se recupera con el tiempo. (14-16)
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e Sindrome compartimental abdominal: Definido como una falla orgéanica
concomitante con PIA >20 mmHg como consecuencia de la resucitacién
agresiva con fluidos. Se manifiesta con, oliguria, incremento en la

ventilacion mecéanica asistida y distension abdominal.

¢ Insuficiencia Renal Aguda: La IRA es una complicacion frecuente de la
pancreatitis, a menudo ocurre cuando empieza la falla organica, tiene muy
mal pronostico ya que si es necesaria terapia de reemplazo renal la

mortalidad asciende a 75%. (nassar2019)

e Otras complicaciones: Trombosis de la vena porta, ascitis por trombosis
de la vena mesentérica superior y/o aneurisma esplénico pueden ocurrir
tras varias semanas de hospitalizacion, entre otras, cuyo manejo es

multidisciplinario. (14-16)
Tratamiento

Existen amplias evidencias que el tratamiento precoz contribuye en el buen
prondstico de los pacientes. Las bases de la terapéutica inicial estan
compuestas basicamente por una fluidoterapia agresiva, analgesia,
alimentacion enteral adecuada y monitoreo continuo en busca de
complicaciones. Se recomienda el control de signos vitales y elestado de
conciencia inicialmente cada 3 horas. Es después de estas intervencionesque
empieza la busqueda de la etiologia y por lo consiguiente, su manejo
especifico.(6, 7,10)
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Monitorizaciéon

La evaluacion estricta de los signos vitales, gasto urinario, niveles de
electrolitos y quimica sanguinea basica son esenciales en las primeras 48
horas. La saturacion deoxigeno debe permanecer >95%. Si el manejo de
la ventilacion y perfusién delpaciente no puede ser estabilizado debe ser
ingresado en una UCI. (7,10-12)

Terapia con fluidos

La fluidoterapia es importante en la pancreatitis debido a que, por ser un
estado inflamatorio local y sistémico, conlleva a la extravasacion de liquido al
tercer espacio.La hipovolemia resultante, en los casos severos, puede llevar a
hipoperfusion y a falla multiorganica. (2) La AGA recomienda administrar
solucion cristaloide o lactato de Ringer, en multiples trabajos de investigacion
se ha evidenciado que disminuye significativamente la inflamacion sistémica.
Se administra a razon de 200-500 ml/hora o 5-10 ml/Kg de peso/hora (2500-
4000 ml en las primeras 24 horas) para mantener una PAM efectiva (65
mmHg) y un gasto urinario de 0.5 mL/Kg de peso/hora, y asi disminuir los
niveles de BUN. (6,7)

La monitorizacion de la terapia con fluidos debe realizarse cada 8-12 horas
con medicion de hematocrito y BUN. La disminucién de éstos en las primeras
12-24 horas indica un manejo adecuado de los liquidos. Si en las mediciones
seriadas se encuentran elevados los valores de hematocrito o BUN se
recomienda corregir con un bolo de 2L seguido por un incremento en la tasa
de infusion de 1,5mg/kg/hora. (6, 7,10) Dentro de las complicaciones de la
restitucion de fluidos se encuentra la sobrecarga de volumen que incrementa
el riesgo de sindrome coronario agudo, sepsis, necesidad de intubacion y
muerte, por tanto la terapia debe ser individualizada segun la deplecién de
volumen intravascular y la funcién cardiopulmonar muy importante en casos

especiales como los pacientes con falla renal y cardiaca (6)
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Manejo del dolor

El tratamiento de eleccidbn son los opioides ya que logran disminuir la
analgesia suplementaria en comparacion con otras opciones. Sin embargo, no
diferencia ha sidodemostrada en el riesgo de complicaciones o eventos
adversos serios. Una opcion eneste grupo es el fentanilo, y con este se debe
tener en cuenta que al igual que con otros opiaceos, el fentanilo puede
deprimir la funcion respiratoria. Su administracion se debe puede realizar tanto
en bolo como en infusién constante. La dosis tipica parael régimen de bolo
varia de 20 a 50 microgramos con un periodo de bloqueo de 10 minutos. (5,
6,11)

Nutricion

Uno de los temas controvertidos en la ultima década es el soporte nutricional,
uno delos puntos clave en el tratamiento de la PA y principalmente en la PA
grave. La nutricion enteral (NE), en estudios recientes ha sido asociada a
mayores tasas de recuperacion, mantiene la flora bacteriana intestinal y esta
asociada a menor estadiahospitalaria. La nutricion parenteral (NPT) resulta
MAas riesgosa, costosa y menos efectiva que la NE en los casos de PA, por lo
gue se deja como segunda linea. (6,10).La nutricion enteral puede iniciarse
en los casos de PA sin evidencia de falla organica. Se recomienda una dieta
blanda o soélida acompafada de liquidos claros. No se debe esperar
normalizacion de los niveles de enzimas pancreéticas. Enpacientes con PA

MAas severa, se sugiere esperar de 2-3 dias antes de iniciarla. (6, 7,10)

13



Uso de antibidticos

Con el incremento de los organismos drogo-resistentes, se hace vital un uso
responsable y dirigido de estos farmacos. La PA se trata de una inflamacién
estéril, los casos que desarrollan pancreatitis necrética infectada
corresponden a tan solo untercio de los pacientes, los cuales presentan un
riesgo significativo de muerte. No se debe realizar antibioticoterapia
profilactica en PA leve, moderadamente grave, grave o con necrosis estéril
pues aumentan la prevalencia de infecciones micoticas y desarrollo de

microorganismos multi-drogo-resistentes. (5-7,10)

La indicacion de terapia antibidtica debe considerarse si hay sospecha o
confirmacionde infecciones locales o extrapancreaticas, restringiéndolos a
pacientes con Pancreatitis necrotizante >30% 0 necrosis pancreatica o

extrapancreética infectada.

De ser necesarios, su aplicacion debe ser guiada segun sensibilidad. La
duracion dependera de la respuesta clinica y negatividad de los cultivos. (5—
7,10)

Diferentes autores afirman que los carbapenémicos, especialmente imipenem
[cilastatin, constituyen una terapia empirica efectiva para el tratamiento de la

infeccion pancreética. (5—7,10)
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CAPITULO II: INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
Definiciéon

IRA, se define como un sindrome de multiples causas que provocan injuria,
caracterizado por la disminucion repentina en la tasa de filtracién glomerular,
lo que conlleva a una incapacidad del rifion para eliminar los productos
nitrogenados (urea ycreatinina) y mantener un equilibrio hidroelectrolitico. La
IRA también se manifiesta con alteraciones del flujo urinario; cuando el
volumen urinario es menor a 400 ml en 24h se conoce como IRA clasica
oligurica, y cuando el flujo urinario es mayor a 400 ml en 24h se conoce como
IRA no clasica (también llamada no oligurica o de gasto alto). Este tipo de
lesion ocurre en aproximadamente el 20% de pacientes hospitalizados, con
complicaciones importantes que incluyen sobrecarga de volumen,trastornos
electroliticos, complicaciones de otras enfermedades preexistentes vy

toxicidad farmacologica. (16,17)
Epidemiologia

A nivel mundial la IRA, es descrita que 1 de cada 5 adultos y 1 de cada 3 nifios
desarrollara IRA durante en la hospitalizacion. A nivel de América latina la IRA
el 29,6% de pacientes hospitalizados desarrollaran IRA. Segun la sociedad
internacional de nefrologia, la cual analizo 33 articulos diferentes en
Latinoamérica, el 88% de pacientes con IRA se encontraban en el segundo
nivel de atencion, con predominio del sexo masculino (59%), nivel socio
econdémico bajo y con una edad media era de 51 afios. Debido a la ausencia
de informacion en cuanto a datos epidemiol6gicos certeros en el Ecuador con
respecto a la insuficiencia renal aguda, no se conocen los datos exactos, en

nuestro pais. (18)
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Fisiopatologia

Segun su fisiopatoldgico la IRA se clasifica en: prerrenal, renal y postrenal,
dependiendo del grado de lesién debido a su etiologia (tabla 1). Aunque

comunmentese observan presentaciones mixtas. (16,19)

La etiologia mas frecuente de insuficiencia renal aguda es la IRA prerrenal; se
producepor una disminucion repentina y/o prolongada de la perfusion renal. El
agua y el sodioson reabsorbidos excesivamente en los tubulos proximales y
después continuando con la urea, esto explica por qué aumentos en los

niveles de urea a menudo se detectan en la IRA prerrenal. (16, 19,20)
Esto puede resultar de cualquiera de las siguientes circunstancias:

» Reduccion del volumen sanguineo efectivo debido a deplecién volumétrica,

disminucién del gasto cardiaco o vasodilatacion periférica. (16,19,20)

» Deterioro mecanico de la perfusién renal como estenosis de la arteria renal
unilateral o bilateral, un aneurisma de la aorta abdominal o embolia de la
arteriarenal. (16,19,20)

La IRA renal es originada por la presencia de dafio tisular, debido a multiples
patologias, esta a su vez se divide en pre glomerular, glomerular y post
glomerular (también llamado, tubulointersticial). La patologia mas frecuente de

la IRA renal es, lanecrosis tubular aguda. (16, 19,20)

La obstruccion de la salida de orina de uno o ambos rifiones es la causa de la
IRA postrenal. Generalmente hiperplasia prostatica con incontinencia por

rebosamiento conduce a IRA postrenal. (16, 19,20)
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Manifestaciones clinicas

e Expansion de volumen: ocurre cuando hay un balance de fluidos positivo
conflujo de salida restringido. Clinicamente, la expansion de volumen es
manifestado por hipertension arterial sistélica acentuada, edema periférico
y disnea con edema pulmonar. Los pacientes que son ingresados a la sala
de cuidados intensivos con expansién de volumen necesitan una
ventilacion mésprolongada, ademas presentan mayor riesgo de infeccién y
trastornos inmunolégicos. Por estas razones, los pacientes con IRA con la

expansion de volumen son propensos a una mayor mortalidad. (19,21)

e Hiperpotasemia: varios factores se combinan para producir hiperpotasemia
enpacientes con IRA, el potasio se acumula debido al consumo habitual de
comidas y fluidos, la cual no es compatible con la excrecion; a demas el
potasiose desplaza del espacio intracelular al espacio extracelular. En
farmacos comolos IECA, los antagonistas de aldosterona y otras sustancias
que alteren el sistema renina angiotensina aldosterona (AINES), ocurre
hiperpotasemia. Losniveles de potasio sérico por arriba de 6.0 mmoL / L
son potencialmente mortales sobre todo en pacientes con insuficiencia
cardiaca diastolica, puede producirse muerte cardiaca subita debido al

desacoplamiento electromecanico.(19,21)

e Acidosis: se manifiesta como acidosis metabdlica en un paciente con IRA
clinicamente por una disminucién del nivel de bicarbonato en sangre e
hiperventilacidn compensatoria. La acidosis aumenta el riesgo de arritmia
cardiaca, hipotension e infecciones y favorece el desarrollo de
hiperpotasemia.(19,21)

e Otras manifestaciones clinicas: la acumulacién de toxinas urémicas
puede causar picazon, nauseas y sintomas neuroldgicos hasta el punto de
somnolencia acentuada y trastornos de concentracion. La trombocitopenia
urémica se expresa por un aumento de riesgo de hemorragia y aumento de

la necesidad de transfusion. (19,21)
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Diagnostico

Existen multiples medios de diagndstico para la IRA, tales como la ecografia
para excluir una obstruccién postrenal; uroandlisis quimicos y microscopicos
son componentes indispensables para el diagndstico de la IRA. El estudio por
microscopiaurinaria nos permite distinguir la hematuria glomerular de la no
glomerular con el fin de lograr resultados tempranos, no invasivos para la
deteccion de glomerulonefritis y vasculitis; en caso de que requieran un
tratamiento especifico e inmediato, la microscopia urinaria también es valiosa,
para diagnosticar otras causas de IRA, por ejemplo, demostrando la presencia
de epitelios cilindricos o cristales. Otro examen esla biopsia renal, este tiene
la ventaja de diferenciar la IRA de origen inexplicable, ademas del diagndstico
seguro del tipo de IRA o excluyendo glomerulonefritis y compromiso de los

rifones en la enfermedad sistémica. (19,21)

En los examenes de laboratorio no solo se deben de pedir urea y creatinina,
sino también calcio sérico, lactato deshidrogenasa (LDH), creatina quinasa
(CK), bilirrubina, Proteina C reactiva (PCR), albumina, glucosa y andlisis de
gases en sangrecon determinacion del anion GAP. También se deben de
pedir complemento C3, C4y anticuerpos en caso de que la presentacion

clinica del paciente se correlacione contrastornos autoinmune. (19,21)

Los criterios RIFLE, toman en relevancia en cuanto al incremento de las
concentraciones de creatinina sérica, descenso del volumen urinario, y mas
adelantese integro la tasa de filtracién glomerular. Esta clasificacion se llamé
asi por el acronimo en inglés de: R = Risk, | = Injury, F = Failure, L = Lesion y
E = Ene stage kidney disease. (Ver grafico 1). En el 2007 se cred una nueva
escala modificada de los criterios RIFLE, conocida como AKIN (Ver grafico2),
esta modifica su predecesora,en los siguientes parametros: las etapas R, |, F
son remplazadas (L, E son eliminadasde la escala) por valores numéricos (1-
2-3); se anadio el aumento de la creatinina deal menos 0.3 mg/ dl en la primera
etapa, y los pacientes que ya inicien terapia de reemplazo renal
inmediatamente se los categoriza en etapa 3, independientemente del valor

de creatinina y gasto urinario. (16, 21,22)
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Tratamiento

El principal objetivo terapéutico es establecer en primer lugar la causa IRA.
Medicamentos que son potencialmente nefrotéxicos o agentes activos con un
efecto negativo en la termodinamica deben de ser descontinuados. Debe
evitarse la hipotension y cualquier reduccion del volumen intravascular debe
ser rapidamente compensado, con el fin de restablecer la euvolemia. Es
aconsejable un consumo adecuado de proteinas y calorias en la ingesta en

cuanto al apartado nutricional. (19,23)

En caso de presentar hiperpotasemia mayor a 6 mmol / L debera de ser
administradode inmediato insulina y dextrosa, un bicarbonato infusion (si hay
acidosis) o salbutamolnebulizado, o los tres. En caso de que los niveles de
potasio sean superiores a 7 mmol, se debera de administrar 10 ml de calcio al
10% intravenosa. (19,23)

No existen recomendaciones especificas para el manejo de liquidos, y la
restriccibn de liquidos podria ser apropiada en algunos pacientes. Sin
embargo, diversos estudios afirman que la mejor manera de evitar la
sobrecarga de liguidos en pacientes criticamente enfermos con oliguria o
anuria pronunciadas es instaurar la terapia de reemplazo renal en una etapa

temprana. (19,23)
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CAPITULOII:  INSUFICIENCIA RENAL AGUDA COMO
COMPLICACION DE LA PANCREATITIS AGUDA

Definicién

En la fase inicial después del inicio de la pancreatitis, la liberacion de
quimiocinas y citocinas inflamatorias asi como la desestabilizaciéon del
endotelio vascular y por endeel escape de fluidos a los terceros espacios,
conllevando una hipotension, estos factores contribuyen al desarrollo de
disfunciéon renal, la severidad estarda determinada por las diferentes
clasificaciones de gravedad renal, como AKIN o RIFLE, lo que conlleva al
traslado inmediato a las unidades de cuidados intensivos, con la aplicacion
inmediata de fluidoterapia dentro de las 12 a 24 horas, otro tratamiento es la
terapia de remplazamiento renal continuo. Se ha conocido desde hace mucho
tiempo que la complicacion de la IRA en la PA es una de las principales causas
de muerte en un 70a 80 %. (4, 8,24)

Epidemiologia

No existen datos oficiales en el Ecuador, actualizados sobre cuantos
pacientes con PA terminaron en IRA. Segun el estudio observacional en
Estados Unidos de Devani et al. La prevalencia de IRA en PA es del 7.9%
alrededor 3, 466,493 pacientes. La IRAse desarrolla tarde en el curso de la
pancreatitis aguda, generalmente después de fallas de otros 6rganos.
Sorprendentemente, el rifién fue el primer érgano en fallar ensolo el 8,9% de
los pacientes con IRA, y solo una minoria de pacientes desarrolla IRAaislada.
(24)

20



Fisiopatologia

En la actualidad no se conoce el mecanismo exacto de la IRA en la PA. Sin
embargo,un proceso fisiopatoldgico clave Implica la activacion prematura de
las enzimas pancreaticas, dentro de las células acinares, esto conduce a la
auto digestion del pancreas y tejidos circundantes, desencadenando una
cascada de eventos que contribuyen a la IRA. La liberacion sistémica de
enzimas activadas y proteasas puedecausar dafo endotelial que conduce a la
extravasacion de liquidos del espacio vascular, hipovolemia, hipotension,
aumento de la presion abdominal, intensa vasoconstriccion renal,
hipercoagulabilidad y depdsito de fibrina en los glomérulos. Ademas, la auto
digestion estimula la liberacion, produccion de citocinas Y de radicales libres
de oxigeno. (24,25)

Tratamiento

El grado de severidad de la IRA en PA sera determinado por los diferentes
parametrosbioquimicos y escalas clasificatorias de severidad como AKIN y
RIFLE. Los pacientescon PA leve y los que tienen mejoria significativa en corto
tiempo no son necesarios los estudios tomograficos con contraste, esto para
reducir el riesgo de nefrotoxicidad por contraste. La resonancia magnética es
una alternativa, ya que tiene un excelentecontraste de tejidos blandos, pero la
administracion de gadolinio se ha implicado en el desarrollo de fibrosis
sistémica nefrogénica. La ecografia abdominal tiene poco valor en el
diagnéstico de pancreatitis o sus complicaciones, pero puede ser util para

detectar calculos biliares. (24,25)

El tratamiento de la IRA en la PA grave implica administracién de liquidos
por via intravenosa, evitacion de agentes nefrotoxicos, el uso de la terapia de
remplazamientorenal cuando se necesario. No se recomienda el uso
rutinario de antibiéticos profilacticos a menos que haya evidencia de
infeccion activa. En caso de requerirantibioticos, se deben evitar los
nefrotdxicos. (24,25)
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MATERIALES Y METODOS

Este es un estudio observacional, de corte transversal retrospectivo a ser
realizado enel area de Gastroenterologia del Hospital General Norte de
Guayaquil IESS “Los Ceibos”. La poblacién a estudiar seran los pacientes
ingresados con diagnéstico de Pancreatitis Aguda dentro del periodo enero
2017 a diciembre del afio 2019.

Los criterios de inclusion y exclusion utilizados serén los siguientes:
Criterios de inclusién

e Pacientes ingresados con el diagnéstico de Pancreatitis Aguda (cie-10:
K85X)

e Pacientes entre 18 a 80 arfios

e Pacientes que desarrollaroninsuficiencia renal aguda durante su

hospitalizacion.
Criterios de exclusién

o Pacientes con terapia de reemplazo renal o con insuficiencia renal

preexistente
o Pacientes embarazadas
¢+ Historia clinica incompleta
¢ Pacientes con otras enfermedades crdnicas concomitantes

o Pacientes transferidos de otras unidades de salud
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Recoleccion de la Informacion

Los datos pertinentes a las variables de estudio seran solicitados a la
autoridad pertinente del hospital general norte de Guayaquil IESS “Los
Ceibos”. Se reviso la base de datos e historias clinicas proporcionadas por la
institucion con el software AS400. Se ingresaran los resultados codificados en

una base de datos propia para suprocesamiento y analisis.
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Tabla de Operacionalizacion de las variables

Variable Indicador Resultados Tipo
Sexo Historia Clinica Masculino Cualitativa
Femenino dicotémica
nominal
Edad Historia Clinica 18 a 38 afios Cuantitativa
39 a 59 afios discreta
60 a 80 afios
Diagndstico Historia Clinica SI Cualitativa
de e dicotomica
Pancreatitis nominal
Aguda
Niveles de Historia Clinica Valor expresado Cuantitativa
CreatininaSérica . continua
mg/dl
Criterios de Historia Clinica Estadio | Cualitativa
AKIN I
Estadio |l ordinal
Estadio lll

Al ser un estudio observacional retrospectivo no fue necesaria la obtencion de
consentimiento informado de los pacientes. Se protegio la identidad de los
pacientes por medio de la codificacion de su identidad para garantizar la
confidencialidad de la informacion.
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El analisis estadistico comprendid medidas de tendencia central. Los
programas de software utilizados para este procedimiento fueron Hoja de

calculo de Excel 2013 y paquete estadistico SPSS version 24.
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RESULTADOS

Un total de 1069 pacientes cumplieron con los criterios de inclusién. Las
caracteristicas de los mismos se muestran en la tabla 2. EI mayor nimero de
ingresos corresponden al afio 2019 con 598 pacientes (55%), seguido por los
336 (31%) que se registraron en el 2018, en el afio 2017 se registraron
Gnicamente 135 casos (14%),(gréfico 3).

Solo 21 pacientes presentaron IRA como complicacién de su pancreatitis, lo
gue corresponde a una prevalencia de aproximadamente el 2% (grafico 4). La
cantidad de pacientes afectados por IRA segun edad se muestra en la tabla
3.

El valor medio de creatinina que presentaron estos pacientes fue de 2,94 mg/dl,
siendo el valor maximo 6,41 mg/dl y el minimo 1,37 mg/dl (grafico 5). El

promedio por afio se presenta en la tabla 4.

En cuanto a los estadios segun los criterios de AKIN I, el 29% corresponde al
estadio 1, el 19% al estadio 2 y el 52% al estadio 3. Los valores de acuerdo

al afio se presentan en la tabla 5 (grafico 6).
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DISCUSION

La Pancreatitis aguda, como ya se describi6 en el apartado correspondiente,
se tratade una emergencia meédica que puede acarrear complicaciones
potencialmente mortales, en este estudio se plante6 estudiar la importancia
de la Insuficiencia Renal Aguda como complicacion de la Pancreatitis Aguda,
y se encontr6 una prevalencia del 2%. Esta cifra es menor que la que
presentan otros autores: Kalpit Devani et al en el periodo entre el 2003 y 2012
con 3.466.493 pacientes con pancreatitis obtuvo una prevalencia del 7.9%,
Mateusz Sporek et al en el periodo del 2016 con 65 pacientes con pancreatitis
aguda, el 16.92%, Changboliu et al realizo su estudio entre el periododel 2014
al 2016 con un total de 500 pacientes y 17.2 % desarrollaron insuficiencia renal
aguda, Nicolien J Schepers et al tuvieron en total 1186 participantes de los
cuales 8.94% desarrollaron la complicacion y Amir Gougol et al en el 2018
estudiaron 500 casos con pancreatitis aguda de los cuales el 16.4%
desarrollaron insuficiencia renal aguda. El porcentaje que arroja nuestro
estudio es mucho menor que el que sepresenta en la literatura pero hay que
destacar que la cifra de casos de pancreatitis ha aumentado con los afios y

asi mismo el nimero de complicaciones renales. (4, 6, 8, 9,25).

La prevalencia de pancreatitis aguda en el sexo femenino fue del 57% lo que
contrastacon los estudios de Nicolien J Schepers et al, Amir Gougol et al y

Kalpit Devani et enlos cuales hubo predominio en el sexo masculino. (6, 9,25)

Los valores de creatinina sérica tuvieron una media del 2.94 mg/dl en nuestro
estudioen comparacion con el al estudio de Mateusz Sporek et a la cuya
creatinina sérica eracomo media del 1.78 mg/dl; y al estudio de Changboliu et
al con creatinina sérica mayor a 2 y Amir Gougol et al con creatinina sérica del
7.95 mg/dl como media. (4, 8,9)

En relacion con los criterios de AKIN Il, en nuestro estudio existio predominio

del estadio 3, con 11 pacientes, seguido del estadio 1 con 6 pacientes y el

estadio 2 con4 pacientes, estos datos se pueden comparar con el estudio de

Mateusz Sporek et alen el cual se observo predominio del estadio 1, con 10

pacientes, seguido del estadio2, con 1 paciente. Amir Gougol et al reportd
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estadio 1 en 44 pacientes seguido del 2 con 36 pacientes y estadio 3 con 2

pacientes. (8,9)

Estas cifras revelan un problema en cuanto a la deteccibn de esta
complicacion, ya que la mayoria de los pacientes conllegan a estadios mas
altos, probablemente por la falta de atencion a estos parametros y su

seguimiento.

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentran la ausencia de
mediciones seriadas de creatinina presentes en las historias clinicas y la

dificultad de acceso a esta informacion.
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CONCLUSIONES

e La prevalencia de Insuficiencia Renal Aguda (IRA) en pacientes con
diagnéstico de Pancreatitis Aguda (PA) es menor al 15% mostrando cifras

del 2% en una poblacion de 1069 casos de PA.

e La mayoria de los casos presentan estadios severos de IRA al ingreso, con

niveles promedio de creatinina de 2.94.

e EI mayor porcentaje de los pacientes afectados estuvieron en el grupo

etario correspondiente a mayores de 39 afios.
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RECOMENDACIONES

¢ Realizar mediciones seriadas de parametros de funcion renal para tener

un mejor registro de la evolucion de los pacientes con PA.

¢ Realizar estudios correlacionales sobre supervivencia de estos pacientes

con diferentes tipos de tratamiento.

e Implementar campafias de concientizacion y prevencion de la Pancreatitis

Aguda y el tratamiento oportuno de la misma para evitar complicaciones.
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ANEXOS

Tablas

Tabla 1. Resumen etioldgico de causas de insuficiencia renal aguda segun

clasificacion fisiopatologica.

IRA prerrenal IRA renal La IRA postrenal
Hipotension Vasculitis Hiperplasia prostatica
Hipovolemia Glomerulonefritis aguda Cancer vesical

Insuficiencia cardiaca  Sindrome de Good Estenosis uretral
Pasture

Estenosis de la Glomerulonefritis lGpica Cancer de préstata

arteria renal

Embolia de la arteria Glomerulonefritis post ~ Obstruccidn intrinseca

renal estreptococica por coagulos
sanguineos
Aneurisma de la Necrosis tubular Obstruccion bilateral
aorta abdominal aguda (agentes toxicos de ambos  uréteres
oisquemia) porcélculos renales.
Pancreatitis Aguda Pielonefritis

Fuente: Ledn Ponce et al (16). Autores: Guanoluisa Luis, Cérdova Miguel. 2021
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Tabla 2: Caracteristicas de los participantes del estudio

2017 2018 2019 TOTAL

SEXO n: 135 n: 336 n: 598 n: 1069

Mujeres 86 181 338 605

Hombres 49 155 260 464
EDAD

18 -38 54 119 166 135

39-59 41 108 111 336

60-80 40 109 321 598

Fuente: Hospital General IESS’Los Ceibos”. Autores: Guanoluisa Luis, Cérdova Miguel. 2021

Tabla 3: Pacientes complicados con Insuficiencia Renal Aguda (IRA) segun

edad.
Grupo n (%)
etario
18 -38 6
(29%)
39-59 8
(38%)
60-80 7
(33%)
TOTAL 21

Fuente: Hospital General IESS’Los Ceibos”. Autores: Guanoluisa Luis, Cérdova Miguel. 2021

Tabla 4: Niveles medios de creatinina sérica en mg/dl por afio.

2017 2018 2019

n:5 n: 8 n:8
Promedio 6,4 3,155 2,475
MAX 23,4 4,57 3,75
MIN 1,41 1,4 1,37

Fuente: Hospital General IESS’Los Ceibos”. Autores: Guanoluisa Luis, Cérdova Miguel. 2021
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Tabla 5: Clasificacion de la Insuficiencia Renal Aguda segun criterio de AKIN
Il por afo.

Ao Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3
2017 2 0 3
2018 1 2 5
2019 3 2 3
TOTAL 6 (29%) 4 (19%) 11 (52%)

Fuente: Hospital General IESS”Los Ceibos”. Autores: Guanoluisa Luis, Cérdova Miguel. 2021
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Graficos

Gréfico 1: Clasificacién RIFLE

CRITERIOS

TASA DE FILTRACION
GLOMERULAR FLUJO URINARIO

Aumento de la Cr sérica en <5 mitka/h en 6
R (RISK) 1,5 veces o disminucion de la * e

GFR > 25% Rc
Aumento de |a Cr séricaen 2 <5 mikg/h en 12
| (INJURY) veces o disminucion de la horas
GFR > 50%
Aumento d¢ Ia'Cr sgnca en3 < 3 mitkg/h en 24
F veces o disminucion de la o o RS a2
(FAILURE) GFR 75% o Cr sérica > 4 h
oras
mg/dl
L (LOSS) IRA persistente Perglda completa de la funcion renal
4 semanas
E (END- Enfermedad Renal estadio terminal. Necesidad de
STAGE) dialisis > 3 meses

Fuente: Insuficiencia renal aguda (IRA) clasificacion, fisiopatologia, histopatologia, cuadro clinico

diagnostico ytratamiento una version logica (16). Autores: Leén Ponce et al. 2017

Gréafico 2: Clasificacion de AKIN

[ ————————————
Estadio Creatinina mg/dL Diuresis mlL/kg/hora
| Crx150Cr=0.3 < 0.5 durante 6 horas
1l Crx2 < 0.5 durante 12 horas
1l Cr x3 o bien Cr = 4 con aumento = 0.5 < 0.3 mL durante 24 horas
Anuria por 12 horas

Fuente: Insuficiencia renal aguda (IRA) clasificacion, fisiopatologia, histopatologia, cuadro clinico
diagndstico
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Grafico 3: Casos de Pancreatitis Aguda por afio.
Grafico 3: Casos de Pancreatitis Aguda por aino.
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Fuente: Hospital General IESSLos Ceibos”. Autores: Guanoluisa Luis, Cérdova Miguel. 2021

Gréafico 4: Prevalencia de la IRA como complicacion de la Pancreatitis
Aguda

Grafico 2.- Prevalencia de la IRA como
complicacion de la Pancreatitis Aguda

Pacientes que presentan Insuficiencia renal Aguda.  Pacientes con Pancreatitis
] [ ]

Fuente: Hospital General IESS"Los Ceibos”. Autores: Guanoluisa Luis, Cérdova Miguel. 2021
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Grafico 5: Niveles medios de creatinina sérica en mg/dl por afio.

Grafico 5: Niveles medios de creatinina
sérica en mg/dl por afio.
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Gréfico 6: Clasificacion de la Insuficiencia Renal Aguda segun criterio de
AKIN Il por afio.

Grafico 6: Clasificacion de la Insuficiencia Renal
Aguda segun criterio de AKIN Il por afo.
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