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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 70 afos. AP: fumadora de 2-3 paquetes diarios. Dislipemia, Diabetes
Meéllitustipo 2. Temblor esencial. Artrosis. Tratamiento habitual: desvenlafaxina 50 mg/25h, pitavastatina
4m/24h, lorazepam 1 mg en la cena, fenofibrato 145 mg/24h. Acude a su médico de AP por dolor abdominal
epigastrico intenso de 4h de evolucion, irradiado a espalda, con nduseas y molestias epigéstricas los dias
previos. No trasgresiones farmacol dgicas ni dietéticas. No otra sintomatologia. Dada la anamnesisy
exploracion fisica, envia ala paciente a urgencias.

Exploracion y pruebas complementarias: Temp 36°C, TA 142/72 mmHg, FC 63 |pm. Consciente y orientada,
normocol oreada, normoperfundida. Impresiona de gravedad. ACP: ritmica, sin soplos, hipofonesis en base
izquierda. Abdomen blando, poco depresible, dolor ala palpacién en epigastrio con defensa. Murphy
negativo, Blumberg dudoso. RHA presentes. Extremidades. no edemas ni signos de TVP. Leucocitos
8.200/?1, hemoglobina 15,7 g/dl. Bioquimica: bilirrubinatotal 0,2 mg/dl, AST 66 U/I, ALT 56 U/l, GGT
127U/, fosfatasa alcalina 96 U/I, amilasa 545 U/I, PCR 0,7mg/dl. Radiografia de térax: derrame pleural
izquierdo. Ecografia abdominal: exudado peripancreatico sobre todo en torno a cabeza e istmo pancredtico.
No se visualizan imagenes de coledocolitiasis.

Juicio clinico: Pancreatitis aguda alitiasica.
Diagnostico diferencial: Pancreatitis aguda. Colecistitis. Colangitis. Isquemiaintestinal.

Comentario final: La pancreatitis aguda (PA) es unainflamacion del pancreas que se produce por activacion
de latripsina, que a su vez activa enzimas como elastasas y fosfolipasas, que degenera en una destruccién del
parénquima pancredtico con respuesta inflamatoria sistémica. Laincidencia es creciente (13-45casos/100.000
habitantes/afio), con una mortalidad del 5-10% por fallo organico persistente, necrosis pancreaticay sepsis.
El pico de maximaincidencia oscila entre los 50-60 afios, y la mortalidad aumenta a medida que lo hace la
edad. Laclinica se caracteriza por dolor abdominal intenso epigéastrico que irradia en cinturdn, asociado aun
aumento de amilasa o lipasa 3 veces por encima de su valor normal. La causa mas frecuente de PA esla
litiasis biliar (35-40%), incluyendo microlitiasisy barro biliar, seguido por el alcohol y la
hipertrigliceridemia. Existen otras causas que, aunque infrecuentes, se deben investigar puesto que en
ausencia de las anteriores han de corregir y evitar que se produzca un nuevo episodio de PA. Entre ellas
destacan las farmacol gicas, tabaco, infecciosas, autoinmunes, hipercalcemia o secundarias a
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intervencionismo. La presencia de complicacionesy €l fallo organico definen la gravedad, por lo que
predecirla precozmente es esencial. Se han descrito por ello varias clasificaciones, aungue ningun factor
predictivo ha superado valores predictivos positivos (VPP) mayores del 80%. Por tanto, €l sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) y fallo organico son los mejores predictores de morbimortalidad.
Dadala potencial gravedad de laPA, es esencial una sospecha clinica. Desde atencion primaria se debe
realizar un seguimiento estrecho de pacientes con antecedentes de litiasis biliar, alcohdlicos o con otros
factores de riesgo, y mantener la alerta ante cualquier sintoma de dolor abdominal agudo.
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