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Resumen

Introducción: la pancreatitis aguda constituye una importante causa de
morbilidad y mortalidad en México. Se describen las características de la
población manejada con ese diagnóstico en el Hospital General de México.
Material y métodos: estudio retrospectivo, descriptivo y observacional.
Se obtuvieron los datos de los pacientes con pancreatitis aguda manejados
del 1 de enero de 1996 al 31 de diciembre de 2000.
Resultados: la prevalencia de pancreatitis aguda entre la población
hospitalaria es de 3%. Se identificaron 104 pacientes, 62% hombres, con
edad promedio de 37 años. En 74% se sospechó correctamente el diagnós-
tico al ingreso. Las causas más frecuentes fueron la biliar (49%) y la
alcohólica (37%). El síntoma de inicio más común fue el dolor abdominal
(94%). El estudio de laboratorio más sensible fue la presencia de leucocitosis
(78%), seguido por la lipasa sérica (74%). Sólo 34% de los pacientes
tuvieron un adecuado estado nutricional. El 54% de los pacientes presentaron
pancreatitis severa. Los días promedio de hospitalización fueron 17 y 44%
necesitaron manejo en la UCI. El 35% de los pacientes fueron sometidos a
cirugía, en los que se realizó necrosectomía la mortalidad fue de 67%. La
mortalidad total fue de 21%.
Conclusión: el diagnostico clínico correcto de la pancreatitis aguda es
frecuente. La pancreatitis severa es más común, pero no incrementó la
morbilidad y la mortalidad en la muestra.
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Summary

Introduction: In Mexico acute pancreatitis is an important cause of
morbility and mortality. We here describe the characteristics of patients
managed with that diagnosis at the Hospital General de Mexico.
Material and methods: Retrospective, descriptive and observational
study. Patients with acute pancreatitis were seen between January 996
to December 2000.
Results: The acute pancreatitis prevalence found in the hospital setting
was 5%. We identified 104 patients, 62% men, with mean age 37 yrs. In
74% of cases seen, we made a correct early diagnosis upon admission. The
biliary (49%) and the alcoholic (37%) were the most frequent causes.
Abdominal pain was the most common symptom at onset (94%). High
leukocyte count (78%), followed by serum lipase (74%) was the most
sensitive laboratory test. Only 34% of patients studied had an adequate
nutritional status. 54% of patients presented severe pancreatitis. The
mean number of hospital days was 17 and 44% required ICU management.
Thirty five percent required surgery where necrosectomy was performed
and a mortality of 67% was found. The total mortality rate was 21%.
Conclusions: The correct clinical diagnosis of acute pancreatitis is
frequent. It is a more common finding than severe pancreatitis, but it does
not increase the morbility and mortality in our patient  population.
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Introducción

La pancreatitis aguda se define como el proceso inflamatorio del
páncreas que se resuelve con recuperación funcional y anatómi-
ca completa.1 Constituye una importante causa de morbilidad y
mortalidad para el sistema de salud en México. De acuerdo a
datos del Instituto Nacional de Estadística (INEGI)2 en 1999 la
pancreatitis aguda constituyó la causa numero 20 de mortalidad,
responsabilizándosele de 0.5 % de las defunciones en el país. En
los años 20003 y 20014 su incidencia se incrementó llevándola al
sitio 17 de las causas de muerte.

Paradójicamente, exceptuando escasos reportes y series, la
mayor parte de los datos sobre la epidemiología y características
de los pacientes con pancreatitis aguda provienen de otros
países. Aunque no hay razones para suponer que el comporta-
miento de la enfermedad sea diferente en México, sin duda
resultaría de utilidad disponer de información descriptiva sobre la
pancreatitis en nuestro país.

El Hospital General de México es una institución pública con
100 años de brindar atención a la población abierta de todo el
país. Aunque por sus características, sus servicios son requeridos
principalmente por población de bajos recursos, esta distribución
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ha cambiado en tiempos recientes atendiendo en la actualidad a
prácticamente todos los estratos sociales. Por tanto considera-
mos que el análisis de su población constituye un muestreo válido
sobre la población mexicana.

Este trabajo se propuso determinar las principales caracterís-
ticas y comportamiento epidemiológico de la pancreatitis aguda
en base al análisis de los pacientes atendidos en el Hospital
General de México.

Material y métodos

Se realizó un estudio de tipo retrospectivo, longitudinal, descrip-
tivo y observacional. Se consideraron los pacientes que ingresa-
ron y fueron manejados en el Hospital General de México, del 1
de enero de 1996 al 31 de diciembre de 2000, con diagnóstico de
pancreatitis aguda confirmado mediante tomografía y/o
laparotomía exploradora.5,6 Se consideró como criterio de no
inclusión el que no se confirmara el diagnóstico de pancreatitis
aguda por los métodos ya referidos y los casos de pancreatitis
crónica que cursaban por periodos de agudización. Se excluye-
ron los casos con expedientes incompletos, los que tuvieron
manejo previo y los que no concluyeron su tratamiento en el
Hospital General de México.

Se utilizaron hojas individuales para colectar datos que
incluyeron edad, sexo, tiempo de evolución y síntomas de ingreso,
diagnóstico de ingreso, etiología de la pancreatitis aguda, resul-
tados de exámenes, estado nutricional, severidad, días de estan-
cia hospitalaria, pacientes que requirieron manejo en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) y días, cirugías realizadas, compli-
caciones y mortalidad. El estado nutricional se valoró mediante
la Valoración Global Subjetiva (VGS).7 La severidad de la
pancreatitis se estableció de acuerdo a los criterios de Atlanta8 en
leve y severa. La forma severa fue aquella en la cual la pancreatitis
aguda se acompañó de falla orgánica y/o complicaciones como
necrosis, abscesos o pseudoquistes.

Adicionalmente se obtuvo la prevalencia de la pancreatitis
aguda entre la población hospitalizada en base al número de
pacientes internados los días l de enero y 1 de julio de los años del
estudio. Los datos se presentan mediante medidas de dispersión
y tendencia central construyendo gráficas y polígonos de frecuencia.

Resultados

Se identificaron 346 pacientes ingresados al hospital con diagnós-
tico de pancreatitis aguda durante el periodo de estudio (69 por año
y 6 al mes), que cumplieron los requisitos diagnósticos. Sin embargo,
70% no fue útil por los criterios de no inclusión y de exclusión. De esta
manera nuestro grupo de trabajo incluyó a 104 pacientes.

Durante el periodo de estudio se encontró una prevalencia de
pancreatitis aguda de 3% (margen de 2 a 5%), en los pacientes
hospitalizados en los servicios de cirugía general, medicina interna,
gastroenterología y terapia intensiva, donde se trató a la totalidad de
la muestra.9

En la figura 1 se presenta la distribución por edades de los
pacientes, en conjunto y por sexos, llama la atención la distribu-
ción trimodal con tres picos de máxima frecuencia. En el cuadro I se
amplían estos datos, las curvas de edades no son de distribu-
ción normal, por lo que no pueden obtener más datos de
inferencia estadística.

Continuando, el mismo cuadro I muestra el tiempo de
evolución de los síntomas referido por los pacientes, los días
de hospitalización, la cantidad de pacientes que necesitaron
atención en la UCI y la frecuencia de la forma leve y severa de
la enfermedad.

En 74% de los pacientes se logró el diagnóstico correcto de
pancreatitis aguda con el interrogatorio y la exploración, el
diagnóstico diferencial más común fue colecistitis aguda (Cua-
dro II). En 94 casos (90%) el diagnóstico fue confirmado
mediante TAC y solo en 10 (10%) por laparotomía exploradora,
la cual se realizó en los pacientes que ingresaron con abdomen
agudo. Encontramos además que 94% de los pacientes tuvo
como síntoma inicial dolor abdominal (Cuadro III). La causa
más común de pancreatitis fue la biliar (49%) y, junto con el
alcoholismo, fue responsable de 86% de los casos (Cuadro IV).

Entre los datos de laboratorio se encontró que el más
sensible al ingreso fue la leucocitosis (78%), seguido por la
determinación de lipasa sérica (74%), superando ampliamen-
te a la cuantificación de amilasa y la hiperglicemia, 84% de los
pacientes presentó cuando menos un criterio de Ranson
(cuadro V).

Figura 1. Distribución por edades de los pacientes con pancreatitis
aguda. Se aprecian tres picos de mayor incidencia, en la tercera,
quinta y sexta décadas de vida.

Cuadro I. Características generales de los pacientes

Total (%) Rango Promedio Moda

Edades 15 – 73 37 26

Hombres 65 (62 15 – 64 37.5 26

Mujeres 39 (38) 18 – 73 36 30

Severidad

Leve 48 (46)

Severa 56 (54)

Evolucion * 1 – 30 4 1

Hospitalizacion** 1 – 110 17 12

Dias en UCI 46 (44) *** 1 – 40 11 5

*Evolución: Días con síntomas antes de su ingreso
 ** Hospitalización: días de estancia hospitalaria
*** Numero de pacientes que requirieron manejo en la UCI.



125Gac Méd Méx Vol. 141 No. 2, 2005

 Sánchez-Lozada R. y cols.

 El estado nutricio de los pacientes de acuerdo a la VGS,7 se
presenta en la figura 2. Sólo 34% de los pacientes presentaron un
estado nutricio óptimo a su ingreso.

 Del total de los pacientes, 36 (35%) fueron sometidos a
cirugía, 3 (3%) a laparotomía diagnóstica sin ningún procedi-
miento adicional, a 15 (14%) se les realizó lavado de cavidad y
necrosectomias y, 20 (19%) fueron sometidos a colecistectomía
durante el internamiento por pancreatitis biliar y patología vesicular
aguda. La mortalidad general de los pacientes sometidos a
cirugía fue de 36% (13 casos), en los pacientes sólo
laparotomizados fue de 33% , en los sometidos a lavado y
necrosectomía de 67% y, en los colecistectomizados de 20%.

 Por último, el cuadro VI presenta las complicaciones
presentadas por los pacientes, divididas en agudas y tardías.
Finalmente, en ese mismo cuadro se reporta la mortalidad
global 21% en la población estudiada.

Discusión

La pancreatitis aguda es una patología muy frecuente, en
nuestro hospital se reportó previamente que es la causa ocho
de ingreso al servicio de urgencias,10 en nuestra serie se
encontró una prevalencia indudablemente significativa de 3%.
Sin embargo, nuestra muestra se redujo grandemente debido
a que se usó solamente la tomografía abdominal y la valora-
ción directa del páncreas por laparotomía como métodos de
confirmar la pancreatitis aguda.11-14 Esto se debió a que entre
nuestros objetivos se encontraba la evaluación de la certeza
diagnóstica del diagnóstico inicial, así como la sensibilidad de
las pruebas de laboratorio.

Cuadro II. Diagnósticos de ingreso de los pacientes en
los cuales se confirmó finalmente la pancreatitis aguda.
Estos diagnósticos se realizaron en base a los hallazgos
de la exploración física y el interrogatorio, antes los
estudios de laboratorio o gabinete

Diagnóstico Número (%)

Pancreatitis aguda 77  (74)

Colecistitis aguda 16 (15)

Perforación de viscera hueca 7 (7)

Oclusión intestinal 2 (2)

Infarto 1 (1)

Infección renal 1 (1)

Cuadro V. Resultados de exámenes
de laboratorio al ingreso

Examen Valor promedio Sensibilidad *

Amilasa sérica 1270 µ/L 64 %

Lipasa sérica 1789 µ/L 74 %

Leucocitosis 14 700 mm 78 %

Hiperglicemia 177 mg/dL 40 %

DHL ** 703 µ/L 69 %

TGO *** 129 µ/L 14 %

Acidosis 12 %

Criterios de Ranson 3 84 %

* Se consideraron como normales los siguientes valores:
amilasa <500 µ/l; lipasa < 500µ/l; lecocitosis < 10000 mm;
glicemia < 180 mg/dl; DHL < 350 µ/l; TGO < 250 µ/l.
** DHL: Deshidrogenasa Láctica Sérica
*** TGO: Transaminasa Glutámico-Oxalacetica Sérica

Cuadro III. Síntomas iniciales referidos
por los pacientes

Síntoma Número (%)

Dolor abdominal 98 (94)

Náusea y vómito 88 (85)

Distensión abdominal 62 (60)

Fiebre 12 (12)

Ictericia 9 (9)

Cuadro IV. Etiologías de la pancreatitis aguda.
Se consideró biliar cuando se demostró la existencia
de litiasis en vías biliares al momento de inicio del
cuadro y alcohólica en base a la ingesta de bebidas
alcohólicas en las 72 horas previas al inicio de los
síntomas, aún sin historia de alcoholismo

Etiología Número (%)

Biliar 51 (49)

Alcohólica 39 (37)

Post- Cpre* 2 (2)

Hipercolesterolemia 3 (3)

Desconocida 9 (9)

* CPRE: Colangio-pancreatografia endoscopica retrograda

Figura 2.  Estado nutricio de los pacientes con pancreatitis aguda de
acuerdo a la Valoración Nutricional Global Subjetiva.
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Encontramos que la pancreatitis se presenta principalmente
en los hombres jóvenes, con mayor frecuencia en la tercera
década de la vida (existieron otros dos picos de frecuencia,
aunque menores). Esta distribución por edades se conservo
independientemente del sexo. Estos datos coinciden con otros
reportes,15,16 pero resultan contradictorios si consideramos que la
etiología de casi la mitad de la población fue la biliar, siendo que las
enfermedades biliares predominan en las mujeres, entonces se
esperaría una mayor frecuencia en dicho sexo. El alcoholismo
fue la segunda causa más frecuente, responsabilizándose en
forma conjunta con la patología biliar de 86 % de los casos, lo cual
coincide con la literatura.12,14,15.

En 74% de los pacientes, el diagnóstico de pancreatitis aguda
se realizó correctamente al ingreso, en base al interrogatorio y
exploración física. Esta certeza diagnóstica fue igual en sensibi-
lidad a la determinación de lipasa sérica y superó a la cuantificación
de amilasa. La confiabilidad de los datos clínicos para diagnos-
ticar la pancreatitis aguda ya había sido reportada previamen-
te6,17 e incluso mencionada como útil en la evaluación de la
severidad de la enfermedad.18 Esto nos lleva a proponer que se
reevalúe el papel de los datos clínicos para diagnosticar la
pancreatitis aguda; como también se encontró, los síntomas más
comunes son el dolor abdominal, náusea y vómito y distensión
abdominal, que han sido mencionados como parte del cuadro
clínico clásico de la pancreatitis. Manifestaciones atípicas como
fiebre o ictericia fueron raras.

Lo anterior permitirá disminuir el uso de métodos como la
tomografía abdominal, que además de su costo, pueden ser
perjudiciales en la evolución de la pancreatitis aguda leve19

reservándose su empleo sólo para los casos severos.6

Otro dato relevante que se encontró fue la presencia de
pancreatitis severa en 54% de los casos, cuando a nivel mundial
se señala que esta forma se encuentra en cifras que van de 10
a 25% de los casos.11,20 Aunque ya comentamos que las series
nacionales son escasas, encontramos cifras similares en otros
reportes.21-23 Sin embargo, en un trabajo reciente24 en el Hospital
General “Dr. Manuel Gea González” se reporta menor incidencia
de severidad (16.5%). Una posible justificación para esta diferen-
cia es que en su población la pancreatitis de etiología alcohólica
es mucho menor que en la nuestra (16 vs. 37%). En estudios
previos, se ha reportado que la pancreatitis alcohólica se pre-
senta en una forma más severa.25-27

Sin embargo, existen otros elementos que pueden explicar el
aumento de los casos severos. Entre estos factores se incluyen
la atención médica tardía, (el tiempo promedio de evolución de
los síntomas fue de cuatro días) y, destacando sin duda, las
malas condiciones de nutrición de la población. Aunque el
instrumento de medición, la VGS es clínica, se han demostrado
que tiene buena correlación con datos objetivos.7 Por ser la
pancreatitis aguda una entidad con un elevado gasto calórico,28

un estado nutricio deficiente es un importante determinante de
severidad.29,30

No obstante, que la mayor cantidad de pacientes con
pancreatitis aguda severa, se reflejó en la cantidad de días de
hospitalización necesarios y la cantidad de pacientes manejado
en la UCI, no existió un incremento paralelo en la frecuencia de
las complicaciones agudas y tardías, coincidiendo nuestros
resultados con los reportes mundiales,8,31,32 Este fenómeno se
repitió también en cuanto a la mortalidad, que no fue mayor a la
reportada.14,20

Consideramos, en base a los datos obtenidos, que se cum-
plió con el objetivo: aportar información útil sobre el comporta-
miento epidemiológico de la pancreatitis aguda en México.
Encontramos que nuestros resultados pueden apoyar investiga-
ciones posteriores sobre aspectos como el diagnóstico, manejo
y determinantes de severidad de la pancreatitis aguda. Además
hacen patente la necesidad de presentar series mayores que
puedan confirmar o desmentir la información aquí presentada, ya
que como podemos darnos cuenta existen características espe-
ciales de nuestra población que difieren de las reportadas en
otros países.
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