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RESUMEN

Introduccion: La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio de todo el parénquima
del pancreas, es reversible, aunque se puede presentar con diversos grados de necrosis,
apoptosis y hemorragia. La evidencia sobre la prevalencia de la enfermedad es
fluctuante debido al lugar geografico donde se realiza la investigacion. Globalmente,
se estima que hasta 1 de cada 10 000 nifios A diferencia de las series en adultos, la
causa descrita mas comun es la idiopéatica, seguida por el trauma abdominal. Asi
mismo, las escalas predictoras de severidad establecidas en adultos han fallado en su
aplicacion a la poblacion pediatrica. Métodos: Se realiz6 un estudio observacional,
retrospectivo, transversal, descriptivo. Se incluyeron todos los pacientes con
diagndstico de pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde en
el periodo Enero 2015 — Diciembre 2019. Resultados: Se encontraron un total de 54
pacientes, el promedio de edad fue de 9.8 afios y el sexo femenino predominé (74.1%).
El promedio de estancia hospitalaria fue de 14.4 dias. Entre las etiologias mas
frecuentes se report6 la causa obstructiva como la mas comun (37%). El dolor fue el
sintoma mas reportado en los casos de pancreatitis (90.7%), seguido de vémitos
(77.8%) y fiebre (31.4%). ElI 14.2% tuvo complicaciones pulmonares y 5.3%
complicaciones infecciosas. S6lo un paciente fallecid (1.9%). Conclusiones: La
prevalencia de pancreatitis aguda en el Hospital Roberto Gilbert en el periodo Enero
2015 — Diciembre 2019 fue de 0.069% de las hospitalizaciones. La causa mas

frecuente de pancreatitis fue la obstructiva, seguido de la idiopatica y el trauma.

Palabras clave: pancreatitis, complicaciones, mortalidad, estancia hospitalaria, nifios,

prevalencia.
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ABSTRACT

Background: Acute pancreatitis is an inflammatory process of the entire pancreas
parenchyma, it is reversible although it can present with varying degrees of necrosis,
apoptosis and hemorrhage. The evidence on the prevalence of the disease is fluctuating
due to the geographic location where the research is carried out. Globally, it is
estimated that up to 1 in 10,000 children. Unlike the series in adults, the most common
cause described is idiopathic, followed by abdominal trauma. Likewise, the severity
predictor scales established in adults have failed to be applied to the pediatric
population. Methods: An observational, retrospective, cross-sectional, descriptive
study was carried out. All patients with a diagnosis of acute pancreatitis treated at the
Roberto Gilbert Elizalde Hospital in the period January 2015 - December 2019 were
included in the study. Results: A total of 54 patients were found, the average age was
9.8 years and the sex female predominated (74.1%). The mean hospital stay was 14.4
days. Among the most frequent etiologies, the obstructive cause was reported as the
most common (37%). Pain was the most reported symptom in cases of pancreatitis
(90.7%), followed by vomiting (77.8%) and fever (31.4%). 14.2% had pulmonary
complications and 5.3% infectious complications. Only one patient died (1.9%).
Conclusions: The prevalence of acute pancreatitis at the Roberto Gilbert Hospital in
the period January 2015 - December 2019 was 0.069% of hospitalizations. The most

frequent cause of pancreatitis was obstructive, followed by idiopathic and trauma.

Key words: pancreatitis, complications, mortality, hospital stay, children, prevalence.
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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio de todo el parénquima del pancreas,
es reversible aunque se puede presentar con diversos grados de necrosis, apoptosis y
hemorragia(1). La evidencia sobre la prevalencia de la enfermedad es fluctuante
debido al lugar geografico donde se realiza la investigacion. Esta enfermedad tiene una
tendencia ascendente como lo demuestran algunos estudios alrededor del mundo.
Globalmente, se estima que hasta 1 de cada 10 000 nifios padecera alguna forma de
pancreatitis aguda(2). En el Reino Unido se calcul6 una incidencia nacional en nifios
de 0 a 14 afios de 0,78 por cada 100.000/afo(3). En una serie mexicana, en 40 afos se
detectaron 44 casos histopatolégicamente confirmados como pancreatitis aguda, el
97% de los casos relacionado a cancer, lupus eritematoso sistémico y farmacos(4). En
un reporte peruano se encontraron 42 casos en 10 afios siendo la etiologia biliar e
idiopatica las mas frecuentes. Sin embargo, algunos estudios han documentado el
notorio ascenso del reporte de casos de la enfermedad(5). Similares hallazgos se
encontraron también en una serie mexicana(6). Se ha registrado, ademas, que la
presentacion clinica en nifios difiere que la del adulto, siendo el dolor epigéstrico no
irradiado e irritabilidad los sintomas cardinales de la enfermedad(7). A diferencia de
las series en adultos, la causa descrita mas comun es la idiopatica, seguida por el
trauma de abdomen. Asi mismo, las escalas predictoras de severidad establecidas en

adultos han fallado en su aplicacion a la poblacion pediatrica(8,9).

Es esencial conocer la epidemiologia local para plantear posteriormente tanto un plan

diagnostico como terapéutico.



1. EL PROBLEMA

1.1 Identificacidn, valoracion y planteamiento del problema

La pancreatitis aguda es una patologia cada vez mas frecuente y su importancia radica
en la posibilidad de un desenlace fatal. La evidencia respecto a la prevalencia de la
enfermedad puede variar de una serie a otra, sobretodo dependiendo del lugar donde
se realiza probablemente por la etiologia multifactorial de la pancreatitis aguda y la
importancia de la carga genética y hereditaria. Es esencial conocer la epidemiologia
local para plantear posteriormente tanto un plan diagndstico como terapéutico. Tanto
la etiologia como la presentacion clinica de la pancreatitis aguda en nifios puede diferir
ampliamente de los adultos, sin embargo, gran parte de los estudios se han realizado
en éstos ultimos. Conocer la frecuencia esperada de la enfermedad, asi como su posible

etiologia y cuadro clinico puede facilitar el diagnostico oportuno de estos pacientes.

1.2 Formulacion del problema

¢Cual es la prevalencia de pancreatitis aguda en menores de 18 afios en el Hospital
Roberto Gilbert Elizalde?

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Determinar la prevalencia de pancreatitis aguda en nifios menores de 18 afios de edad

2.2 Objetivos Especificos

e Identificar los pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda

e Enumerar las causas mas frecuentes de pancreatitis aguda

e Describir el cuadro clinico de presentacion de pancreatitis aguda en nifios

¢ ldentificar las complicaciones més frecuentes y mortalidad



3. MARCO TEORICO

3.1 Epidemiologia

La pancreatitis aguda, aunque no es un cuadro comudn en los nifios, se encuentra
siempre en el diagndstico diferencial del dolor abdominal; y asi como en la poblacion
adulta, su prevalencia se encuentra en ascenso y seré un cuadro mas frecuente en las
salas de emergencia. Se estima que hasta 1 de cada 10 000 nifios padecera alguna
forma de pancreatitis aguda(2). En el Reino Unido se calcul6 una incidencia nacional
de en nifios de 0 a 14 afios de 0,78 por cada 100.000/afio(3). Similares hallazgos se
encontraron también en una serie mexicana(6). En otro estudio longitudinal en dos
hospitales de tercer nivel en un periodo de 10 afios se encontrd que en Estados Unidos
(Hospital de Nifios de Pittsburgh) la incidencia alcanz6 los 13.2 casos por 100 000
nifios al afio; mientras que en Australia (Hospital Real de Nifios, Melbourne) se report6
3.6 casos por 100 000 nifios al afio(10). Estos resultados ponen en evidencia no sélo la
frecuencia con la que se puede presentar la enfermedad, sino la clara diferencia entre

zonas geograficas.

3.2 Etiologia

Como se menciond anteriormente, la etiologia de la pancreatitis es multifactorial. En
una serie mexicana, en 40 afios se detectaron 44 casos histopatolégicamente
confirmados como pancreatitis aguda, el 97% de los casos relacionado a cancer, lupus
eritematoso sistémico y farmacos(4). En un reporte peruano se encontraron 42 casos
en 10 afios siendo la etiologia biliar e idiopatica las mas frecuentes(5).

La enfermedad biliar es la causa mas comun y descrita tanto en nifios como en adultos.
El origen de la inflamacion es por la obstruccién de las vias biliares, que en la
poblacién pediatrica puede ser tanto por calculos y hasta en el 30% de los casos por
barro biliar(7).



En menos del 25% de los pacientes, la causa se ha atribuido a medicamentos entre
ellos el &cido valproico, L-asparaginasa, prednisona y 6-mercaptopurina, sin embargo
se desconoce el mecanismo que lesiona el tejido pancreatico(7). En el caso de la L-
asparaginasa utilizado en el tratamiento la leucemia en nifios, es la droga que con mas

frecuencia se han reportado casos de pancreatitis(11,12).

El trauma es una causa relativamente frecuente que oscila en presentacion del 10% al
40% el origen de este puede ser por accidentes vehiculares, lesiones deportivas, caidas

y en algunos casos, abuso infantil(7).

Las infecciones se atribuyen a menos del 10% de los casos en su mayoria de origen
viral. La pancreatitis como complicacion de la parotiditis causada por el
paramyxovirus en 0.3% al 15% de los casos. Similares hallazgos han sido descritos
para hepatitis A virus, rotavirus, hepatitis E virus, varicela, moraxella catarrahalis,
adenovirus y coxsackie B4(7,11). EI mycoplasma pneumoniae también puede causar
pancreatitis y el mecanismo se especula es por la invasion directa del tejido

pancreatico(11).

Entre las etiologias menos frecuentes estan las metabolicas y hereditarias. Entre las
enfermedades metabdlicas desencadenantes se encuentran la cetoacidosis diabética, la
hipertrigliceridemia e hipercalcemia. Existen ademéas enfermedades hereditarias como
mutaciones en el gen cationico de tripsindgeno, gen inhibidor de tripsindgeno secretor

y gen regulador conductor transmembrana de fibrosis quistica(7).

Entre el 13 y 34% de los pacientes se ha categorizado como causa idiopatica. Otra
tercera parte de las pacientes presentan pancreatitis secundario a enfermedades
multisistémicas como sepsis, sindrome hemolitico-urémico, y lupus eritematoso

sistémico(7).

3.3 Fisiopatologia

La fisiopatologia integral de la pancreatitis se desconoce. Existe un sinnimero de
causas descritas en la literatura que desencadenan el proceso patoldgico cuyo punto de

encuentro es la inflamacién del pancreas. Sefiales de calcio anormales activan las
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células acinares pancreaticas y como resultado, la produccién y activacién de
proenzimas intra-acinares. Estas proenzimas o zimdgenos, se creen son las mediadoras
del dafio celular acinar pancreatico, produccion de citoquinas como el factor de
necrosis tumoral. Este es el inicio de una cascada de respuesta inflamatoria que pueden

causar isquemia pancredtica y varios grados de inflamacion extrapancreatica(7).

Existen también algunos mecanismos de defensa como la compartimentalizacion de la
inflamacién, restringiéndola al tejido pancreético, como la produccion de enzimas e

inhibidores de tripsina(7).
Se pueden distinguir 4 fases de la fisiopatologia de la pancreatitis aguda(13-15):

Fase intracelular: inicia con el aumento descontrolado de calcio citosélico por
factores toxicos y estrés celular. Existe también una lesion del reticulo endoplasmico,
aclaramiento anormal del calcio y disfuncion mitocondrial, por lesion del poro de
transicion de permeabilidad mitocondrial. Como resultados hay una secrecion ductal
y acinar anormal, activacion intracelular de zimogenos, ruptura de organelas y

necrosis.

Fase intra-acinar: la activaciobn de zimdgenos, mencionada anteriormente,
desencadena estrés oxidativo. A esto se suma la lesion mitocondrial existente que
favorece las rutas fisiopatoldgicas de necrosis, muerte celular programada y autofagia.
La lesién acinar crea una respuesta celular inflamatoria a nivel local que perpetia la

lesion inicial.

Fase pancreatica: esta lesion acinar permite la liberacion de citoquinas vy
quimioquinas, lo que produce una infiltracion pancreéatica por leucocitos con una
retroalimentacion positiva que perpetua y estimula la lesion y desencadena las

complicaciones multiorganicas.

Fase sistémica y sindrome de disfuncion organica multiple: la respuesta inflamatoria
pancreatica altera la microcirculacion peripancredtica, trastornos de coagulacion,
aumento de endotelina, activacion plaquetaria, aumento de IL-1p, IL-6, 1L-17, IL-22
y factor de necrosis tumoral o, produciendo un aumento de la permeabilidad de la

barrera intestinal con translocacion bacteriana



3.4 Diagnostico

El diagndstico de pancreatitis aguda es fundamentalmente clinico, existen varios
marcadores bioquimicos que pueden guiar al médico, asi como herramientas

imagenoldgicas para confirmar o descartar complicaciones.

3.4.1 Presentacion clinica

AUn cuando la fisiopatologia es similar se ha demostrado en varias ocasiones
que la presentacion clinica pediatrica no solo discrepa con la del adulto, sino

que también puede ser diferente entre grupos etarios.

El dolor abdominal es el sintoma cardinal y més frecuente de la pancreatitis. El
sitio mas comun es el epigastrio, aungue en algunos pacientes se asocia a dolor
lumbar. Hasta el 20% de los pacientes se pueden presentar con dolor abdominal
difuso y el dolor irradiado a espalda se reporta en menos del 5.6% de los casos.
En los lactantes, la irritabilidad se describe por el sintoma més importante(7).

En orden descendente de presentacion se encuentran las nauseas acompafiado
0 no de vomitos, distension abdominal, fiebre, ictericia, ascitis, y efusion

pleural (7).

3.4.2 Laboratorio

La amilasa y la lipasa son dos marcadores utiles y difundidos para la
confirmacion bioquimica de pancreatitis aguda. Sin embargo, la baja
especificidad de los mismos puede ser un problema. Existen otras
enfermedades como la obstruccion del tracto pancreatobiliar, peritonitis
perforativa, enfermedades de las glandulas salivales y la insuficiencia renal que

pueden elevar ambas enzimas(11).



3.4.3 Iméagenes

El ultrasonido es una herramienta util, no invasiva, carente de radiacion para el
diagnostico de pancreatitis y ademés para descartar otras etiologias de dolor
abdominal, ademas de ser superior para la deteccion de litiasis vesicular como
causa de pancreatitis. Entre las caracteristicas ecograficas que describen un
cuadro inflamatorio pancredtico se encuentran: edema, colecciones

peripancredticas y heterogeneidad del tejido pancreético.

El uso de la tomografia es atn controversial. Algunos no la recomiendan como
estudio inicial, mas bien como un estudio de utilidad cuando existe una duda
diagnostica o cuando existe una sospecha clinica de complicaciones o necrosis
pancreatica(7). Mientras que, en una revisién mas frecuente la nombran como

esencial junto con la ecografia para el diagndstico(11,16).

Se sugiere ademas la realizacion de una radiografia de térax como
complemento para descartar o detectar complicaciones pulmonares frecuentes
de la pancreatitis aguda como derrame pleural, sindrome de dificultad

respiratoria aguda y neumonia(11).

3.5 Escalas de Severidad

Las escalas predictivas de severidad establecidas en adultos han fallado en su
aplicacion a la poblacion pediatrica(8). En un estudio se analizd y comparo las escalas
de Ranson, Glasgow modificado y el puntaje de severidad de pancreatitis aguda
pediatrica por sus siglas en inglés, PAPS) y se demostré que tanto la sensibilidad
(51.8%, 51.8%, 48.2%, respectivamente) como el valor predictivo negativo (83.2%,
83.5%, 80.5%, respectivamente) de las tres escalas fueron insuficientes para

considerarlas como una guia de manejo clinico en nifios(17).

La lipasa es una de las enzimas pancreaticas que se eleva durante la pancreatitis y es
necesaria para consolidar el diagnostico(9). En una revision sistematica que analizo
valores de lipasa seriados como un factor prondstico, concluyeron que la evidencia era

inconsistente y se requerian mas estudios(18). El calcio ha formado parte
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histéricamente de los criterios de Ranson, pero en los Gltimos afios se ha intentado
dilucidar su papel en la fisiopatologia de la pancreatitis. El calcio y su sefializacion en
las celulas acinares de la pancreatitis aguda, desencadena movimientos del calcio entre
compartimientos intracelulares en combinacion con la deplecion de calcio sérico del
reticulo endoplasmico, asi como los granulos secretores, desencadena la activacion de
tripsina, proceso ain mayormente desconocido(19). Es por esto que un estudio, evalu6
tanto la lipasa como el calcio sérico y la combinacidn de ellos obtuvo una especificidad
superior al 80%(20).

3.6 Tratamiento

El tratamiento de la pancreatitis aguda es de soporte. Entre sus pilares se encuentran
la hidratacion adecuada del paciente, limitar la secrecion exdcrina del pancreas

mediante el ayuno y detectar oportunamente las complicaciones(21).

La hidratacion es esencial para no comprometer la perfusion tisular y en consecuencia
prevenir la necrosis pancreatica. Los desequilibrios hidroelectroliticos se pueden
presentar en algunos casos de pacientes con abundantes pérdidas por vémitos o débitos

por sonda nasogastrica, o fuga de liquidos hacia el tercer espacio(21,22).

El ayuno, generalmente de 3 a 5 dias, en casos leves a moderados mejora el dolor
abdominal, la distension y dependiendo del paciente se puede utilizar o no la sonda

nasogastrica para descomprimir el estdmago y para el manejo del vomito(21).

Debe controlarse también el dolor con analgesia parenteral. La droga indicada es la
meperidina en dosis de 1 a 2 mg/kg por via intravenosa, no se recomienda el uso de

morfina ya que puede producir espasmo del esfinter de Oddi(23).

En casos graves se utiliza el octreotido, un analogo sintético de la somatostatina, se
utiliza con para disminuir la motilidad gastrointestinal, la secrecion del acido gastrico,
de la pepsina y del factor intrinseco, la secrecién intestinal de agua y electrolitos,
disminuir el flujo esplacnico, la secrecion de enzimas pancreaticas y la contractilidad

de la vesicula. El uso de esta droga aun se estudia en nifios(24).



El uso de antibidticos es aun controversial. En general, en casos leves a moderados no
se recomienda su uso y se considera ante una descompensacion clinica del paciente o
presentacion de complicaciones como la colangitis. En casos severos si esta indicado

su uso para disminuir las complicaciones infecciosas(11).

3.7 Complicaciones

Las complicaciones pueden dividirse tempranas y tardias. Entre las complicaciones
tempranas los dos érganos mayormente afectados son los pulmones y rifiones. Los
pacientes pueden desarrollar derrame pleural, sindrome de distrés respiratorio agudo,
y neumonia. Entre las complicaciones tardias se describen la necrosis pancreatica y el
pseudoquiste. Los pseudoquistes pequefios y asintomaticos se manejan de manera
conservadora, sin embargo, aquellos sintoméaticos o complicados por infeccion o
sangrado requieren intervencion. Otra complicacién a largo plazo, aunque rara en la

edad pediétrica, es la recurrencia de los episodios de pancreatitis(7).

4. METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivos, de corte transversal, descriptivo.
Se incluyeron en el estudio todos los pacientes con diagndéstico de pancreatitis aguda
que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion atendidos en el Hospital
Roberto Gilbert Elizalde en el periodo Enero 2015 — Diciembre 2019.

4.1. Criterios de Inclusion
e Edad entre 1 a 18 afios de edad
e Diagnéstico confirmado de pancreatitis aguda

e Historia Clinica completa
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4.2. Criterios de Exclusion

e Pacientes con diagndstico de hiperlipemia I, IV, y V, fibrosis quistica,

insuficiencia renal, trasplante, diabetes, hemocromatosis e hiperparatiroidismo

4.3. Método de muestreo y recoleccion de datos

Muestreo no aleatorio, todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion
fueron incluidos en el estudio. Para la recoleccion de datos, se revisaron las historias
clinicas de todos los pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda y se recabaran los
datos de las mismas en una hoja de Microsoft Excel 7.0 predisefiada para la

sistematizacion y posterior andlisis de los datos.

4.4. Operacionalizacion de Variables

Unidades,
Variable Indicador Categorias o Tipo/Escala
Valor Final
Variable de Interés
Prevalencia de Pancreatitis No. De casos de Porcentaje Cuantitativa
pancreatitis Continua
aguda/No. Total de
ingresos (periodo de
estudio) * 100
Variables de Caracterizacion
Edad Tiempo transcurrido  Afios Cuantitativa
desde nacimiento Discreta
Sexo Sexo Masculino Cualitativa
Femenino Categorica
Nominal
Etiologia Causa de la Idiopatica Cualitativa
enfermedad Biliar Categorica
Enfermedad Nominal
Subyacente
Trauma
Peso Fuerzaque ejerce Kilogramos (kg) Cuantitativa
un cuerpo sobre un Continua
punto de apoyo
indice de Masa Corporal (IMC) Razon matematica Kg/m2 Cuantitativa
que asocia Continua
lamasay latallade
un individuo
Obesidad Puntuacion Z para SI/NO Cualitativa
IMC + 3DS Categorica
Nominal
Desnutricion Puntuacion Z para SI/NO Cualitativa
IMC - 3DS Categorica
Nominal
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4.4. Operacionalizacion de Variables (continuacién)

Unidades,
Variable Indicador Categorias o Tipo/Escala
Valor Final
Clasificacion de Balthazar Clasificacion ABCDE Cualitativa
tomogréfica de Categorica
pancreatitis Nominal
Sintomas Manifestacion Fiebre, Vémitos, Cualitativa
subjetiva referida por  Diarreas, Ictericia Categorica
el paciente Nominal
No. De dias desde Dias Cuantitativa
Dias de Hospitalizacion ingreso hasta alta Discreta
hospitalaria
No. De dias Dias Cuantitativa
Dias CIP3/UCIP® hospitalizado en el Discreta
area de CIP/UCIP
No. De dias en Dias Cuantitativa
Dias en NPO° ayunas (nada por via Discreta
oral0

4.5. Analisis de datos

De los datos recolectados, las variables cuantitativas se presentaran como promedio y
desviacién estandar, mientras que las variables cualitativas como frecuencias y
porcentajes. Para el analisis de los datos se utilizara el programa estadistico MedCalc
18.11.6.

5. RESULTADOS

Se encontraron un total de 54 pacientes que cumplieron con los criterios establecidos.
El promedio de edad fue de 9.8 afios y el sexo femenino predominé (74.1%) entre los
pacientes con diagnostico de pancreatitis. EI promedio de estancia hospitalaria fue de
14.4 dias. Del total de pacientes, 20 de ellos requirieron ingreso a la unidad de cuidados
intermedios 0 intensivos, con un tiempo promedio de estancia en la unidad de 7.3 dias

y 4.5 dias en ayuno (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas basales de pacientes con diagndstico de pancreatitis

Caracteristicas Basales n=54 (%)
Edad 9.8+43
Sexo
Masculino 14 (25.9)
Femenino 40 (74.1)
Dias de Hospitalizacion 144+75
No. pacientes que ingresan a 20 (35.7)
CIP3/UCIPP
Dias CIP3/UCIPP 7.3+55
Dias en NPO° 45+3.1

2 CIP — cuidados intermedios pediatricos; ® UCIP — unidad de cuidados intensivos pediatricos; ¢ —
nada por via oral.

Fuente: Base de Datos Sistema Servinte 2015-2019

En la Tabla 2, se encuentra de manera resumida el estado nutricional de los pacientes.
El promedio de peso fue de 38.5 kilogramos, con un indice de masa corporal de 25.6
kg/m2. De acuerdo con el puntaje Z de la Organizacion Mundial de la Salud, el 9.3%

de la poblacién en estudio fue valorada con obesidad y el 5.3% con desnutricion.

Tabla 2. Valoracion Nutricional de los pacientes con diagndstico de pancreatitis
aguda

Estado Nutricional n=54 (%)

Peso 38.5+23.3

indice de Masa Corporal 256114
Obesidad 5(9.3)
Desnutricion 3(5.3)

Fuente: Base de Datos Sistema Servinte 2015-2019
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Entre las etiologias mas frecuentes se reporto la causa obstructiva como la mas comun
(37%), en ella se incluye pacientes con obstrucciones a cualquier nivel de la via biliar
causada por calculos o quistes. La etiologia idiopatica se encontrd en segundo lugar
(27.7%), seguida del trauma (11.1%), farmacos (7.4%), infecciosas en las que se
incluye causas bacterianas, virales y parasitarias (7.4%), dislipidemia (7.4%), y
autoinmune (1.9%)(Tabla 3).

Tabla 3. Clasificacion de etiologias de pacientes con diagnostico de pancreatitis

Etiologia n=54 (%)
Obstruccién 20 (37)
Idiopatica 15 (27.7)
Trauma 6 (11.1)
Farmacos 4 (7.4)
Infecciosas 4(7.4)
Dislipidemia 4(7.4)
Autoinmune 1(1.9)

Fuente: Base de Datos Sistema Servinte 2015-2019

El dolor fue el sintoma mas reportado en los casos de pancreatitis (90.7%), seguido de
vomitos (77.8%) y fiebre (31.4%)(Tabla 4).

Tabla 4. Sintomas referidos en pacientes con diagndéstico de pancreatitis

Sintomas n=54 (%)
Dolor 49 (90.7)
Vomitos 42 (77.8)
Fiebre 17 (31.4)
Diarrea 5(9.3)
Ictericia 5(9.3)

Fuente: Base de Datos Sistema Servinte 2015-2019
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Todos los pacientes incluidos contaron con un estudio tomografico abdominal, la
misma que fue valorada segun la clasificacion de Balthazar. EI 50% de los pacientes
tuvieron un agrandamiento difuso del pancreas que corresponde al grado B de la escala
mencionada. El 20.3% tuvieron un reporte tomografico normal y el 18.5% cambios en
el tejido peripancreatico (grado C). Por ultimo, el 9.3% de los pacientes tuvo una
coleccion pancreatica (grado D) y 1.9% tuvo dos o mas colecciones (grado E)(Tabla
5).

Tabla 5. Clasificacion Tomogréfica de Balthazar en pacientes pediatricos con

diagnostico de pancreatitis aguda

Clasificacion Tomogréafica Balthazar n=54 (%)
A 11 (20.3)
B 27 (50)
C 10 (18.5)
D 5(9.3)
E 1(1.9)

Fuente: Base de Datos Sistema Servinte 2015-2019

Tabla 6. Complicaciones hospitalarias en pacientes con diagnostico de

pancreatitis aguda

Complicaciones n=54 (%)
Pulmonares 8 (14.8)
Neumonia 5(9.3)
Derrame Pleural 3(5.5)
Infecciosas (Sepsis) 3(5.5)

Pancreaticas
Pseudoquiste 5(9.3)

Hematoma Retroperitoneal 1(1.9)

Fuente: Base de Datos Sistema Servinte 2015-2019
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El 30.3% de los pacientes requirieron cirugia, en su mayoria para desobstruccion de la
viabiliar. Se registraron también las complicaciones asociadas a la patologia. El 14.2%
tuvo complicaciones pulmonares y 5.3% complicaciones infecciosas (Tabla 6). Solo

un paciente fallecié (1.9%).

En el periodo de estudio se atendieron un total de 77822 pacientes en el area de
emergencia del hospital, lo que nos da una prevalencia anual del 0.069% de

pancreatitis aguda en nifios menores de 18 afos.

6. DISCUSION

La pancreatitis aguda en nifios, en una revision sistematica de 68 articulos, se reportd
que la edad promedio de los nifios fue de 10 afios, y que se identificd una etiologia en
un 74.9% de los casos(25). Las causas obstructivas representan del 10 al 30% de los
casos, aungue en algunos reportes puede llegar hasta el 50%(26). El barro biliar es una
causa frecuente de obstruccion en nifios que se estima el 30% de los pacientes con
patologias obstructivas(25). En esta serie, el promedio de edad fue de 9.8 afios y se
detectd una etiologia especifica en el 72.3% y el 27.7% se catalogdé como idiopatico.

Las causas obstructivas ocuparon el primer lugar (37%).

Segln la literatura, la mayoria de los estudios pediatricos de pancreatitis aguda
concluyeron que del 80 al 95% de los pacientes presentaron dolor abdominal, cuya
localizacion mas comun fue en la regidn epigastrica (62% -89%), sin embargo, la
radiacion en la espalda mencionada en los adultos se encontré solo en una minoria de
casos (1,6% -5,6%). En los nifios no verbales, la irritabilidad fue una forma de
presentacién comun. El segundo sintoma mas comun fueron las nauseas o los vémitos,
que se informd en el 40% al 80% de los pacientes(22,27,28). En el presente estudio, el
dolor fue el sintoma predominante en el 90.7% de los casos, la irritabilidad no fue
documentada probablemente por los escasos pacientes en edades no verbales. Los
vomitos fueron también el segundo sintoma mas comun en el 77.8% de los casos. A
pesar de esto, dependiendo de la serie se han reportado un sinnimero de sintomas con

distintas frecuencias.
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La hospitalizacion en un estudio que incluyo 130 pacientes realizado en Colombia, se
estimo en un promedio de 9 dias, con una tasa de admision en unidad de cuidados
intensivos del 36.2%, de los cuales tuvieron una estadia promedio en el area de 5 dias.
Adicionalmente, se reporté un tiempo medio de 3 dias de ayuno y 9 dias de
requerimiento de nutricién parenteral(28). En la serie actual, el tiempo promedio de
hospitalizacion fue mas largo (14.4 dias), sin embargo, tanto la media para los dias de
estadia en cuidados intensivos o intermedios es menor (2.7 dias), asi como el tiempo
de ayuno (4.5 dias). Resultados similares se reportaron en el Hospital Francisco de
Ycaza Bustamante del afio 2010-2016, en un total de 123 pacientes, la mayoria de los
pacientes fueron hospitalizados de 7 a 14 dias(29).

La obesidad es un factor de riesgo para algunas de las enfermedades que desencadenan
episodios de pancreatitis aguda como la colelitiasis y la hipertrigliceridemia. Esta
ultima entidad, tiende a causar casos mas severos de pancreatitis secundario a la
lipolisis de los triglicéridos circulantes y los 4&cidos grasos insaturados
resultantes(30,31). Ma et al(32), en una investigacion de 76 episodios de pancreatitis
biliar en nifios, concluyd que la obesidad fue un predictor independiente para la
pancreatitis de etiologia por célculos vesiculares. En nuestro estudio, apenas 9.3% de
los pacientes fueron obesos, pero no se analizaron como una poblacion separada del
total e identificar si se relacionaron con alguna etiologia o pronostico no favorable.
Los pacientes pediatricos obesos son un campo en estudio de los que han surgido varias
teorias, aunque una relacion directa con una evolucion térpida no se ha
documentado(33,34).

Todos los pacientes incluidos en esta investigacion contaron con tomografia axial
computarizada de abdomen, cuyos resultados fueron encasillados segun la puntuacion
de Balthazar con sus indicaciones terapéuticas y pronosticas, lo que pone de relieve su
utilidad en el manejo de esta patologia. Lautz et al, en una serie de 211 nifios con
pancreatitis aguda, 64 se sometieron a tomografia con contraste en el momento de la
presentacion. La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo de la puntuacion de Balthazar (con un punto de corte de 4+) fue
de 81%, 76%, 62% Yy 90%, superior a la puntuacion clinica de Ranson (71%, 87%,
67%, 89%) y Glasgow (71%, 87%, 67%, 89%)(35).
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Entre las complicaciones registradas el 14.2% tuvo complicaciones pulmonares y
5.3% complicaciones infecciosas, s6lo un paciente fallecié (1.9%). Por otro lado,
Fonseca-Sepulveda reporté complicaciones méas graves como insuficiencia renal
aguda 8.5%, hipotension (9.2%), sangrado gastrointestinal (4.6%), pseudoquiste
pancreético (4.6%), y necrosis pancreatica (3.8%) La tasa de mortalidad fue de
3.1%(28). La diferencia puede radicar en las poblaciones estudiadas, considerando que
en el dltimo estudio mencionado se analiz6 pacientes con pancreatitis aguda y

recurrente.

La prevalencia reportada en este estudio fue de 0.069% o 69 por cada 100 000 ingresos
por emergencia. En Per(, Zegarra et al, estimo la incidencia de Pancreatitis Aguda en
un periodo de 10 afios en 50 por cada 100 000 nifios por afio(36). Nydegger et al.(10)
también evaluaron retrospectivamente los diagnosticos de pancreatitis en nifios en un
hospital australiano de 1993 a 2002, concluyeron que la incidencia aument6 de 1998
— 2002 a 31.2 casos por cada 100 000 nifios. Otro estudio epidemioldgico relevante
examind la incidencia de pancreatitis aguda en el Children's Hospital of Pittsburgh la
incidencia calculada fue de 2.4 a 13.2 casos por cada 100.000 nifios(37). Es probable
que la prevalencia mas alta de casos de pancreatitis en este reporte sea en primer lugar,
porque el hospital donde se realizo se trata de un hospital de referencia nacional, y en
segundo lugar porque se tom6 como universo sélo los ingresos hospitalarios por el
servicio de emergencias, excluyendo del total los ingresos que se realizan a través de

la consulta externa.

El disefio retrospectivo de este estudio es una limitacion que solo permite recabar datos
del registro de historias clinicas de pacientes valorados por distintos especialistas. No
se realizd un analisis de subgrupos de pacientes con otras comorbilidades como la
obesidad para determinar si hubo mayor frecuencia de complicaciones o mortalidad.
Se excluyeron del estudio pacientes con con diagndstico de hiperlipemia I, IV, y V,
fibrosis quistica, insuficiencia renal, trasplante, diabetes, hemocromatosis e
hiperparatiroidismo, que presentan pancreatitis crénica o recurrente, pero que sin
embargo forman parte del total de pacientes que acuden a la emergencia con la

patologia, lo que como resultado puede modificar y aumentar la prevalencia reportada.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de pancreatitis en los pacientes ingresados en el Hospital
Roberto Gilbert es baja.

La causa mas frecuente de pancreatitis fue la obstructiva, seguido de la

idiopatica y el trauma.

El dolor abdominal fue el sintoma predominante.

El tiempo promedio de hospitalizacion por pancreatitis es prolongado y un
porcentaje importante de estos pacientes requiere ingreso a las unidades de
cuidados criticos.

Las complicaciones pulmonares fueron las mas frecuentes, la tasa de

mortalidad es baja.

RECOMENDACIONES

La pancreatitis aguda debe formar parte del diagnéstico diferencial inicial en

un paciente con dolor abdominal y vomitos.

La valoracidén tomogréafica es parte del abordaje inicial de los pacientes con
sospecha de pancreatitis, se debe investigar su correlacion tanto con la
evolucion clinica del paciente como con la valoracion clinica/laboratorio del

especialista, para determinar su valor prondstico en pediatria.

Los pacientes pediatricos con sobrepeso u obesos podrian ser investigados en
estudios subsecuentes para determinar si tienen mayor indice de
complicaciones o mortalidad en comparacién con los pacientes con

Normopeso.
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RESUMEN/ABSTRACT

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio de todo el parénquima del pancreas, es reversible, aunque se puede presentar
con diversos grados de necrosis, apoptosis y hemorragia. La evidencia sobre la prevalencia de la enfermedad es fluctuante debido
al lugar geografico donde se realiza la investigacion. Globalmente, se estima que hasta 1 de cada 10 000 nifios A diferencia de
las series en adultos, la causa descrita mas comun es la idiopética, seguida por el trauma abdominal. Asi mismo, las escalas
predictoras de severidad establecidas en adultos han fallado en su aplicacién a la poblacién pediatrica. Métodos: Se realiz6 un
estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo. Se incluyeron todos los pacientes con diagndstico de pancreatitis
aguda atendidos en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el periodo Enero 2015 — Diciembre 2019. Resultados: Se encontraron
un total de 54 pacientes, el promedio de edad fue de 9.8 afios y el sexo femenino predominé (74.1%). El promedio de estancia
hospitalaria fue de 14.4 dias. Entre las etiologias més frecuentes se reportd la causa obstructiva como la mas comun (37%). El
dolor fue el sintoma més reportado en los casos de pancreatitis (90.7%), seguido de vomitos (77.8%) y fiebre (31.4%). El 14.2%
tuvo complicaciones pulmonares y 5.3% complicaciones infecciosas. S6lo un paciente fallecié (1.9%). Conclusiones: La
prevalencia de pancreatitis aguda en el Hospital Roberto Gilbert en el periodo Enero 2015 — Diciembre 2019 fue de 0.069% de

las hospitalizaciones. La causa mas frecuente de pancreatitis fue la obstructiva, seguido de la idiopatica y el trauma.
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