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RESUMEN 

La pancreatitis aguda es una de las  principales causas que constituyen una variable  

morbimortalidad a nivel mundial. Debido a su severidad es importante determinar 

por medio de la clínica, estudios de laboratorio e imagenológicos, su etiología.  

Son muchas las causas de pancreatitis aguda, siendo la primera causa los cálculos 

biliares debido a que los cálculos obstruyen el conducto pancreático, seguido del 

consumo prolongado de alcohol, más frecuente en el sexo masculino, por 

diferencias en la ingesta y factores genéticos y como tercera causa la 

hipertrigliceridemia. Otras causas menos frecuentes son el tabaquismo, la 

hipercalcemia, enfermedades autoinmunes, la exposición a fármacos, la obesidad 

y la pancreatitis idiopática que puede estar relacionada con toxinas ambientales y 

polimorfismos genéticos.  

Para el diagnóstico de pancreatitis aguda el paciente debe cumplir con al menos 2 

de los siguientes 3 criterios: dolor en hemiabdomen superior, generalmente 

irradiado a espalda; niveles de amilasa y/o lipasa séricos superior a 3 veces el límite 

de lo normal y hallazgos típicos de pancreatitis aguda por estudios imagenológicos 

de abdomen. 

Objetivo: Evaluar la pancreatitis aguda de acuerdo a su etiología en los años 2019 

y 2020 en una clínica de cuarto nivel.  

Materiales y métodos: se realizó un estudio descriptivo de estudio poblacional, 

retrospectivo, transversal. Se tomo como población a estudiar pacientes masculinos 

y femeninos mayores de 18 años en el servicio de hospitalización con diagnóstico 

de pancreatitis aguda en los años 2019 y 2020. La información recopilada fue 

sistematizada por medio de Excel y del programa STATGRAPHICS Centurión 

Versión XVI. 

Resultados: 61 pacientes cumplieron criterios de pancreatitis aguda, basado  en 

datos del último consenso de Atlanta con edad promedio de 49 años y mayor 

incidencia de pancreatitis en mujeres (63,9%). Se encontró que en promedio los 

pacientes del estudio padecen de 3,7 ± 1,5 comorbilidades. Además, que no existe 

evidencia de diferencia estadísticamente significativa entre la frecuencia de las 

comorbilidades en ambos géneros. Los hallazgos típicos de imágenes fueron 



 

mayores en el género masculino que en el femenino. Encontramos que 60/61 de los 

pacientes (98,36 %) padecen de dolor abdominal, seguido del aumento de la 

amilasa (68,85 %) y lipasa (67,21 %).   

Conclusión: La pancreatitis aguda puede variar en cuanto su grado de severidad, 

teniendo así desde una presentación leve a una condición grave. El diagnóstico está 

basado en 3 pilares fundamentales; dolor abdominal localizado en 

epigastrio/mesogastrio, incremento de lipasa y/o amilasa > 3 veces su valor normal, 

y hallazgos imagenológicos. Con 2/3 de estos criterios podemos establecer el 

diagnóstico de pancreatitis aguda. 

En cuanto al tratamiento, inicialmente se debe manejar con líquidos endovenosos, 

suplementación nutricional en donde la vía oral este contraindicada y las 

complicaciones y su resolución irán ligadas al desencadenante de la pancreatitis 

aguda, por ejemplo, si es generada por cálculos biliares deberá realizarse 

colecistectomía previo a su egreso y el resto de complicaciones deberán ser 

evaluadas con el equipo médico interdisciplinar los cuales pueden incluirse, desde 

internistas, cirujano hepatobiliar, gastroenterólogos y radiólogos intervencionistas.  
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ABSTRACT 

Speaking of acute pancreatitis we must make clear the main causes that constitute 

a morbidity and mortality variable worldwide. Due to its severity, it is important to 

determine its etiology through clinical, laboratory and imaging studies. 

There are many causes of acute pancreatitis, the first cause being gallstones 

because the stones obstruct the pancreatic duct, followed by prolonged alcohol 

consumption, more frequent in males, due to differences in intake and genetic 

factors, and third causes hypertriglyceridemia. Other less common causes include 

smoking, hypercalcaemia, autoimmune diseases, drug exposure, obesity, and 

idiopathic pancreatitis, which may be related to environmental toxins and genetic 

polymorphisms. 

For the diagnosis of acute pancreatitis, the patient must meet at least 2 of the 

following 3 criteria: pain in the upper abdomen, generally radiating to the back; serum 

amylase and/or lipase levels greater than 3 times the normal limit and typical findings 

of acute pancreatitis on abdominal imaging studies. 

Objective: To evaluate acute pancreatitis according to its etiology in the years 2019 

and 2020 in a fourth level clinic. 

Materials and methods: a descriptive, retrospective, cross-sectional, population-

based study was carried out. Male and female patients over 18 years of age in the 

hospitalization service diagnosed with acute pancreatitis in the years 2019 and 2020 

were taken as the population to study. The information collected was systematized 

through Excel and the program STATGRAPHICS Centurion Version XVI. 

Results:61 patients met the criteria for acute pancreatitis, based on data from the 

latest Atlanta consensus, with a mean age of 49 years and a higher incidence of 

pancreatitis in women (63.9%). It was found that on average the patients in the study 

suffer from 3.7 ± 1.5 comorbidities. additionyes, that there is no evidence of a 

statistically significant difference between the frequency of comorbidities in both 

genders. LTypical imaging findings weregreater in the masculine gender than in the 

feminine. We found that 60/61 of the patients (98.36%) suffer from abdominal pain, 

followed by increased amylase (68.85%) and lipase (67.21%). 



 

Conclusion: Acute pancreatitis can vary in its degree of severity, thus ranging from 

a mild presentation to a serious condition. The diagnosis is based on 3 fundamental 

pillars; abdominal pain located in the epigastrium/mesogastrium, increased lipase 

and/or amylase > 3 times its normal value, and imaging findings. With 2/3 of these 

criteria we can establish the diagnosis of acute pancreatitis. 

Regarding treatment, initially it should be managed with intravenous fluids, 

nutritional supplementation where the oral route is contraindicated and the 

complications and their resolution will be linked to the trigger of acute pancreatitis, 

for example, if it is caused by gallstones, prior cholecystectomy should be performed. 

upon discharge and the rest of the complications should be evaluated with the 

interdisciplinary medical team, which may include internists, hepatobiliary surgeons, 

gastroenterologists, and interventional radiologists. 
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