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Resumen

La pancreatitis aguda se define como la inflamacion de la glandula pancreatica,
producto de la activacion de las enzimas dentro del 6rgano, lo que conlleva a la
degradacion y posterior necrosis. La principal causa asociada es de origen biliar. El
estudio se realizo basado en el andlisis de 176 pacientes ingresados en la dependencia
de gastroenterologia; se obtuvo como resultado en la distribucion segun el sexo, que
en el sexo femenino representd 56,1%, y el sexo masculino representd 43,9%. El grupo
etario en el que prevalecia la patologia correspondia al grupo de 20-40 afios. Como
principal comorbilidad asociada se identifico a la dislipidemia, mientas que, la
principal etiologia fue de origen biliar, misma que se relaciond a la colelitiasis como
un factor de riesgo de mucho peso (OR 269,71; 1C95% 66,9-1086; valor p 0,000). Sin
embargo, en segundo lugar, se identifico la pancreatitis aguda idiopatica, para la cual
ninguna variable fue determinante para el desarrollo de la misma. Se empled escalas
prondsticas como Ranson, indice de Charlson, de las cuales se obtuvo que el 44,89%
presentd una pancreatitis aguda, Balthazar tipo B que representa el 3% de mortalidad,

y un 98,30% tiene una supervivencia estimada a los diez afos.

Palabras Clave: Pancreatitis aguda: clasificacion, etiologia, Balthazar, Charlson,

Ranson.
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Abstract

Acute pancreatitis is defined as inflammation of the pancreatic gland resulting from
the activation of enzymes within the organ, leading to degradation and subsequent
necrosis. The main associated cause is biliary in origin. The study was carried out
based on the analysis of 176 patients admitted to the gastroenterology unit; as a result,
the distribution according to gender was 56. 1% for females and 43. 9% for males. The
age group in which the pathology was prevalent corresponded to the 20-40-year-old
group. The main associated comorbidity was identified as dyslipidemia, while the
main etiology was of biliary origin, which was related to cholelithiasis as a risk factor
of great weight (OR 269. 71; 95%CI 66. 9-1086; p value 0. 000). However, secondly,
acute idiopathic pancreatitis was identified, for which no variable was determinant for
the development of the same. Prognostic scales such as Ranson, Charlson’s Index were
used, from which it was found that 44. 89% had acute pancreatitis, Balthazar type B

representing 3% mortality, and 98. 30% had an estimated survival at 10 years.

Keywords: Acute pancreatitis, classification, etiology, Balthazar, Charlson, Ranson.
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CAPITULO |

Introduccion

La pancreatitis es la inflamacion de la glandula pancredtica, su clinica puede
presentarse de forma aguda o crénica (1). Es muy caracteristico la triada clinica con
la que se presenta; nauseas, vomitos y el dolor abdominal localizado en la zona central
que suele irradiarse (2). Datos registrados en la INEC demuestran en el 2016 un
aumento de la incidencia de pancreatitis aguda (PA) con una tasa de letalidad del 2.9%
con mayor frecuencia se presentd en mujeres en relacion 2:1 con una edad de
presentacion en promedio de 53 afios. Su fisiopatologia se resume en la activacion de
las enzimas pancreéticas dentro del pancreas, sin embargo, la pancreatitis puede darse
por multiples factores, la litiasis biliar es una de las etiologias de PA con un 40% (3,4)
seguido del consumo prolongado de alcohol, hipertrigliceridemia, tabaquismo, entre
otras (5). Es de importancia conocer las patologias asociadas en la presentacién de la
pancreatitis en la poblacion actual dado que la presentacion en el grupo etario ha
variado respecto a registros existentes. En base al conocimiento sobre la cultura
ecuatoriana y los registros gque se tiene del INEC se conoce que aproximadamente el
47% de la poblacion consume bebidas alcoholicas, teniendo en cuenta que es uno de
los factores de riesgo de mayor prevalencia en paises desarrollados, sin embargo, en
paises en vias de desarrollo como Ecuador se asocia mas a enfermedad biliar (6).Esta
patologia estd aumentando progresivamente en las Ultimas décadas “probablemente
por el aumento de la obesidad, que condiciona mayor incidencia de colelitiasis, que es

una de sus principales causas (7).



En este estudio lo que se busca es identificar las comorbilidades asociadas a la
presentacion de pancreatitis aguda, identificar la poblacion expuesta a presentar la
patologia, para establecer medidas de deteccion precoz, establecer medidas
terapéuticas en base a la clinica y disminuir la presentacion PA en la poblacion
ecuatoriana.

Es necesario realizar este estudio para tener una vision actual de las estadisticas y perfil
epidemioldgico de la pancreatitis asociada a comorbilidades, dado que los Gltimos
datos registrados por el INEC se han evidenciado en los jovenes aumento de los
indices de obesidad, esto podria ser un factor a considerar en la presentacion de PA en
grupos etarios. Ademas, en Ecuador se ha establecido que la PA es més frecuente en
mujeres, por lo que con este estudio se podré identificar si el sexo sigue siendo un
factor de riesgo como tal.

La realizacion del estudio serd en base a la recoleccion de las historias clinicas de los
pacientes atendidos en el HTMC, dependencia de gastroenterologia, en la cual se
puede valorar la patologia mediante datos recolectados. A pesar de la disponibilidad
de guias de practica clinica para el manejo de la pancreatitis aguda, se ha demostrado
un incumplimiento a las mismas, lo ideal es rescatar estas recomendaciones y
aplicarlas (8).

La pancreatitis es un tema muy estudiado en nuestro medio, pero los Gltimos estudios
de los cuales se tiene registro son en base a la relacion entre el alcohol y la pancreatitis,
el estudio que se propone es establecer la relacién en base a todas las comorbilidades
asociadas, los resultados que se obtengan aportarian una perspectiva actual de la
patologia en la poblacion y al final poder establecer la prevalencia de cada una en
Ecuador. Se puede hacer uso de escalas predictores de severidad como RANSON;

Atlanta; APACHE I1, Charlson (9,10).



Objetivos de la Investigacion

Objetivo General

Identificar las comorbilidades asociadas a la pancreatitis aguda en pacientes atendidos

en la dependencia de Gastroenterologia en el HTMC durante el periodo 2018-2020

Objetivos Especificos

Establecer la relacion entre pancreatitis aguda y las comorbilidades asociadas
con su respectivo porcentaje en frecuencia de presentacion.

Determinar la asociacion entre la edad, sexo, hipertrigliceridemia,
hiperamilasemia, alcohol, tabaco, litiasis con cada una de las pancreatitis
diagnosticas.

Determinar la asociacion entre el sexo y pancreatitis aguda.

Describir caracteristicas clinicas, etiolégicas y pronosticas.

Determinar la gravedad segun los criterios de RANSON con que ingresan a la
unidad médica y su respectivo prondstico de supervivencia con el indice de

Charlson.

Formulacién de hip6tesis

La litiasis biliar constituye un factor de riesgo en la PA en pacientes atendidos en el

HTMC 2018 — 2020



Justificacion Del Problema

Es necesario realizar este estudio para tener una vision actual de las estadisticas y perfil
epidemioldgico de la pancreatitis asociada a comorbilidades en la poblacion actual,
dado que los altimos datos registrados por el INEC se han evidenciado en los jovenes
aumento de los indices de obesidad, esto podria ser un factor a considerar en la
presentacion de PA en grupos etarios. Ademas, en Ecuador se ha establecido que la
PA es més frecuente en mujeres, por lo que con este estudio se podra identificar si el

sexo sigue siendo un factor de riesgo como tal.



CAPITULO 11

Marco Teorico

Definicion

La pancreatitis aguda es la inflamacion subita del pancreas, misma que se puede
delimitar a una afeccion local del pancreas o complicarse y resultar en afeccion multi-
sistemica con compromiso de 6rganos distantes. (11,12)

Este proceso inflamatorio se da por la activacion precoz de las enzimas digestivas que
se producen en el pancreas, estimulando los macrofagos y provocando la liberacion de
marcadores inflamatorios que actdan sobre la glandula manifestandose con cambios
necro-inflamatorios. (5)

La PA es una patologia de presentacién variable, un 80% de los casos son leves, el
porcentaje restante 20% son casos graves con una mortalidad hasta del 50% por lo
cual requieren vigilancia hospitalaria (13). Sin embargo, la constante exposicion de
episodios de PA puede conllevar a una lesion permanente del pancreas y producirse

una pancreatitis crénica. (1)

Epidemiologia

La PA es uno de los trastornos gastrointestinales que reporta mayor caso de
hospitalizacién, estas tasas aumentan con la edad, en hombres la tasa se duplica
mientras que en las mujeres la tasa se cuadruplica tomando de referencia el grupo
etario entre 35-75 afios (2). En los ultimos 10 afios su incidencia ha incrementado por
la prevalencia de la obesidad, colelitiasis, alcohol (13). Afecta mas frecuentemente a
hombres que a mujeres, en grupo etario 40-60 afios y se estima que su incidencia anual

es de 13- 45/100000 personas. (5,13,14)



En los hombres la etiologia mas frecuente es la alcohélica, mientras que en las mujeres
estd més relacionado con el tracto biliar. La tasa de hospitalizacion es mas alta en la
raza negra que en los blancos, el riesgo para los afroamericanos de 35 a 64 afios es 10

veces mayor que para cualquier otro grupo (2).

Fisiopatologia

Comprende la sefializacion patoldgica del calcio, estrés del reticulo endoplasmético,
disfuncion mitocondrial, activacion prematura del tripsindgeno, alteracion de la
autofagia, alteracion de respuesta proteica no plegada.

Los eventos se pueden desencadenar por &cidos biliares, nicotina o alcohol. En caso
de lesiones intraductales, traumatismos o CPRE, pueden generar de forma involuntaria
la activacion de la cascada inflamatoria. Sin importar su etiologia, auto digestion o
inflamacién pueden ocasionar necrosis del tejido pancreatico.

La amplificacion inmunoldgica de la inflamacion inicial se debe a una respuesta
hiperinflamatoria mediada por citocinas generalizadas. Los niveles séricos méas altos
de factor de necrosis tumoral e interleucina-6, que inducen una mayor activacion de
los linfocitos, se asocian con la gravedad de la enfermedad y la disfuncion de 6rganos
distantes. Los macrofagos y monocitos activados tienen un papel central en el

empeoramiento de la inflamacion local y sistémica (15)

Etiopatogenia

Calculos biliares:

Es la causa mas comun de PA representa el 40%, siendo mas prevalente en las mujeres.
La explicacion anatomo-patoldgica radica en la obstruccion del conducto pancreatico

producto de la impactacion de un lito migratorio de la vesicula a la papila duodenal,



desencadenando un aumento de la presion pancreatica lesionando las células acinares

obteniéndose por resultado el desarrollo de la patologia (16)

Alcohol:
Es la segunda causa de PA con un 10% mas frecuente en los hombres, estudios han

demostrado que el alcohol actGa incrementando el metabolismo oxidativo en las
células estrelladas pancreaticas, aumenta la viscosidad del jugo pancreético (12). El
tipo de alcohol que se consume o el ingerir alcohol de forma excesiva posterior a un
periodo largo de ausencia de consumo no representa riesgo, por lo que se cree que

mucho tiene que ver el factor genético (5).

Hipertrigliceridemia:

Su incidencia se encuentra en un 10%, y en su mayoria se presentan de forma
asintomatica. Niveles altos de triglicéridos aumentan la viscosidad de la sangre que
conlleva a un taponamiento capilar y provocan isquemia. Factores de riesgo para
desarrollar HTG es tener un IMC > 35, diabetes y las gestantes en quienes se vuelve
un riesgo inherente provocado por hormonas. Segun Fridrickson distingue cinco tipos
de hiperlipidemia primaria de las cuales el tipo I, IV y V son las que se asocian a un
mayor riesgo de PA (16). Estudios indican que niveles superiores 1.000 mg/dl
aumentan el riesgo de pancreatitis aguda, pero se desconoce el nivel real de HTG en

el que se produce la pancreatitis (17).

Procedimientos endoscépicos

La PA posterior a una CPRE es responsable de un 4% de los casos, este es un
procedimiento operador dependiente, por ende, entre menor experiencia tenga quien
realice el procedimiento, mayor sera el riesgo. Otro factor a considerar es la disfuncion

del esfinter de Oddi que presentan ciertos pacientes (12).



Tabaquismo:

Se asocia a PA en un 50%. EI riesgo es mayor en fumadores activos en comparacion
con los exfumadores, el tabaquismo es considerado como un factor de riesgo

modificable (5).

Farmacos:

Corresponde al 0.1%-0.5%, cada farmaco actua por diferente mecanismo unos van a
causar toxicidad directa, otros provocan reaccion inmunoldgica, trombosis vascular

etc. (12)

Trauma abdominal:

Se refleja alteraciones en los niveles de enzimas amilasa y lipasa, pero la PA se asocia

mas con lesiones penetrantes (2)

Clinica

El sintoma caracteristico de la PA es el dolor abdominal, un dolor sordo, aburrido y
constante, provocado por la inflamacion del pancreas, suele tener un inicio abrupto
que se va incrementando constantemente (2). Dolor en epigastrio que se irradia hacia
la espalda, en un 80% - 90% los pacientes suelen presentar nuseas y vomitos (18). A
la palpacién dolor abdominal e incluso signos de irritacion peritoneal, pero este debe
ser discriminado de otras patologias, para ello se hace uso del laboratorio para
valoracion de las enzimas pancreéticas. Signo de Cullen y el signo de Grey Turner son

asociados a la PA grave y de mal pronostico (5)

Tipos y fases

Existen 2 tipos:
e Pancreatitis aguda intersticial edematosa: Corresponde al 80-90% de los casos.

Consiste en la inflamacién aguda del parénquima pancreatico y/o peri



pancreatica sin tejido necrotico identificable por Tomografia Computarizada.
Los pacientes se recuperan durante la primera semana.

Pancreatitis aguda necrotizante: Inflamacién asociada a necrosis pancreatica
y/o peri pancreatica detectable por Tomografia Computarizada. Corresponde a
la forma més agresiva (19).

Se distinguen 2 fases, que pueden sobreponerse y son:

Fase temprana: Remision en la 1 semana y puede extenderse hasta por 2
semanas, caracterizada por el SRIS y/o Falla orgénica.

Fase tardia: Dura semanas 0 meses Yy se caracteriza por signos sistémicos de
inflamacidn, complicaciones locales y sistémicas, y/o falla organica persistente
(19).

Segun la clasificacion de Atlanta contamos con grados de severidad en la pancreatitis

aguda que incluyen tanto leve, moderada y grave. (Ver anexo 1)

Complicaciones

En su gran mayoria los pacientes se recuperan sin ningan problema.

Dentro de las complicaciones con potencial mortalidad y morbilidad encontramos:

Pseudoquistes: Sacos de liquido que pueden causar indigestion, hinchazén,
dolor de estbmago. En ocasiones pueden infectarse y necesitar drenaje (20).
Necrosis e infeccion pancreatica: Pancreas pierde suministro de sangre, se
genera muerte del tejido y a su vez puede infectarse y alcanzar sangre
produciendo sepsis y dando origen a insuficiencia organica (20,21).

Sindrome del Conducto pancreéatico desconectado: Condicion en la que existe
interrupcion del conducto pancredtico principal, no presenta comunicacion con
el tracto gastrointestinal, lo cual genera acumulacion de secreciones
pancreaticas dando como resultado a colecciones pancreaticas persistentes y/o
recurrentes, fistulas pancreaticas. Puede darse como resultado de pancreatitis

necrotizante aguda, pancreatitis cronica y traumatismo pancreético (22).
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A su vez también pueden clasificarse de la siguiente manera:

Locales Sistémicas
+ Acumulacion de liquido + Choque
pancreatico y peri pancreatica + Insuficiencia organica
+ Disfuncion de salida gastrica + Sepsis
+ Trombosis de la vena esplénica + Trombosis de la vena porta
+ Pseudoaneurismas + Ascitis por trombosis de la vena
+ Pseudoquiste mesentérica superior
+ Aneurisma esplénico + SDR
+ Abscesos + Hemorragia retroperitoneal y
+ Fistula pancreéatica gastrointestinal
+ Ruptura de aneurisma + lleo
+ Hematomas intramurales + Efusion pleural
+ Hematoma gastrico
+ Exacerbacion de comorbilidades
preexistentes: Hepatopatia
cronica, EPOC, Enfermedad
coronaria, IRA, Coagulacion
intravascular diseminada
Prondstico

La mortalidad en pacientes sin falla organica es menor al 1%, a diferencia de quienes

si presentan falla organica con un 30%. La mortalidad se encuentra elevada ligdndose

a etiolog

ia biliar.

Existen diversas escalas para predecir la severidad, entre ellas tenemos:

e Glasgow Imrie Score: Compuesta por 8 componentes, siendo la modificacion

de la Escala de Ranson. Cada criterio que esté presente equivale a un punto. 3

valores alterados tanto al ingreso como en 48 horas es indicativo de pancreatitis

g

rave (23). (Ver anexo 2).

11




Escala de Disfuncién Multiorganica — Marshall Score: Se evaltan 3 sistemas
de organos: respiratoria, renal y cardiovascular que incluya una puntuacion
mayor o igual a 2 en cualquier de ellos (24). (Ver anexo 3).

SOFA Score: Se realiza la medicion en funcion a los 6rganos principales. Se
calcula después de 24 horas de ingreso a UCI, y luego de 48 horas (25). (Ver
anexo 4).

Criterios de Ransom: Consta de 11 parametros, 5 evaluados al ingreso y 6 mas
en las siguientes 48 horas (26). (Ver anexo 5).

Bisap Score: Permite la identificacion temprana de pacientes con mayor riesgo
de mortalidad hospitalaria. Consta de 5 variables que se evallan en las
primeras 24 horas (27). (Ver anexo 5).

Apache Score: Consiste en una medida general de la gravedad basada en
medidas fisioldgicas actuales. Tiene un maximo de 71 puntos asociado a un
mayor riesgo de muerte hospitalaria (28). (Ver anexo 6).

indice de Severidad de TC: Se lo usa en el pronostico temprano, nos permite
evaluar necrosis pancreatica, discriminacién de areas normales y areas de
isquemia. Al cabo de 3 dias brindan una mayor precision (29). (Ver anexo 7).
indice de Comorbilidad de Charlson: Valora en base a comorbilidades el
porcentaje de sobrevida en un periodo aproximado de 10 afios (30) (Ver anexo

8).

Diagnostico y tratamiento

Para poder dar un buen diagndstico de pancreatitis deben de cubrirse dos premisas, la

presentacion de la clinica y la elevacion de las enzimas pancreética tres veces de su

valor base. Si solo esta presente una de las dos premisas, no debe ser considerado como
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diagnostico y se deberia descartar diagnosticos diferenciales, sin embargo, si existe
una alta sospecha clinica se puede hacer uso de las imagenes.

El tratamiento incluye restitucion de liquidos, manejo del dolor y soporte nutricional.

Reemplazo de Fluidos
La pancreatitis aguda conlleva a una gran cantidad de déficit de liquidos por pérdidas

sensibles e insensibles incluyendo vémitos, paso de liquido al tercer espacio,
respiracion, sudoracioén, y disminucion de la ingesta oral.

Sin comorbilidades cardiovasculares o renales, se debe iniciar la reposicion con 5-10
ml/kg/hora. Pacientes con evidencia de hipovolemia y shock se administrard un bolo
de SS isotonica de 20 ml/kg en 30 minutos, luego del paso de este se procedera a
colocar 3 ml/kg durante 8-12 horas. (12)

Luego de 6, 24, 48 horas se procedera a realizar una evaluacion. El objetivo incluira
una FC menor a 120/min, una PAM entre 65-85, un HCT 35-44%, glucosa entre 180
y 200 mg/ dl. Si el BUN presenta una disminucion con relacion a sus valores iniciales
sera indicador de hidratacién adecuada, caso contrario se sospechard de necrosis

tubular aguda o déficit de volumen resistente (12).

Manejo del dolor

Se recomienda el uso de analgésicos opioides
Fentanilo iv: 20-50 mcg durante 10 min. Uso seguro en pacientes con Insuficiencia
renal.

Alternativa a la morfina: Meperidina
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Evaluacién para traslado a Unidad de Cuidados Intensivos:

Signos Vitales Pulso <40 o> 150 latidos / min

Presién arterial sistdlica <80 mmHg
Presion arterial media <60

Presién arterial diastdlica> 120 mmHg
Frecuencia respiratoria> 35 respiraciones / min
Hallazgos de Laboratorio Na sérico <110 mmol /lo > 170 mmol / |
K sérico <2,0 mmol /1 0> 7,0 mmol / |
pa02 <50 mmHg

pH<7,10>7,7

Glucosa en suero> 800 mg / di

Calcio sérico> 15 mg/ dI

Nutricion

Se debe suspender la ingesta oral en presencia de nauseas, vomitos, odinofagia. En
estos casos una alternativa es la colocacion de la sonda nasogastrica, sin embargo, una
vez que mejore la clinica y el paciente ya no refiera dolor se puede iniciar prueba de
tolerancia oral, al inicio con dieta liquida - hipocaldrica, luego con dieta blanda hasta
progresar al paciente a su dieta normal.

No se debe suspender ingesta oral por mucho tiempo ya que conlleva al posible
desarrollo de atrofia en la mucosa del tracto gastrointestinal. (12). También se ha

evidenciado que el retorno rapido a la ingesta oral, disminuye la estancia hospitalaria.
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CAPITULO III

METODOLOGIA
Disefio de estudio.
Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, transversal, correlacional, analitico

en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en Guayaquil durante el 2018 -2020.

Universo.

El universo comprende los pacientes ingresados en la dependencia de
gastroenterologia con el diagndstico de Pancreatitis Aguda en el Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, en el periodo 2018-2020, en total se
registraron 692 pacientes; posterior a la aplicacion de los criterios de inclusion y

exclusion, el universo se redujo a 176 pacientes, los cuales fueron analizados.

Tabulacion y Anélisis.

Se uso el programa informatico Microsoft Excel para la organizacién de los datos y
clasificacion de la informacion. La tabulacion de la informacion se realizo con el
programa Minitab 19 y SPSS.

Los resultados son expresados en forma de porcentaje. También se emplearon chi

cuadrado e intervalos de confianza al 95% para descripcion de las variables.
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Técnica de recolecciéon de informacion.

La recoleccion de los datos se la realizo de forma indirecta, mediante el sistema AS400
del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, mismo que se usé para buscar los datos segln

las historias clinicas otorgadas por el hospital.

Criterios de inclusién:

e Pacientes con historias clinicas completas del AS-400 del HTMC.
e Pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda atendidos en el HTMC.

e Pacientes registrados en la dependencia de gastroenterologia.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con cualquier otro diagnostico que no sea pancreatitis aguda.
e Pacientes con historia clinicas incompletas.
e Pacientes registrados en cualquier otra dependencia ajena a la de

gastroenterologia.

Operacionalidad de las variables

Nombre variables Indicador Tipo Resultado final
Sexo Fenotipo Categorica Femenino
Nominal Masculino
Dicotomica
Edad /ARos de vida Numeérica <20 afios
Discreta 20 — 40 afos
41 — 65 afios
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>65 afios

Enzimas pancreéticas  [Examenes de lab [Numérica ul/i
Discreta
Imagen Balthazar Categorica Grado a
Ordinal Grado b
Politomica Grado ¢
Grado d
Grado e
Alcoholismo Historia clinica  [Categorica Si
Nominal No
Dicotomica
Tabaquismo Historia Clinica  [Categorica Si
Nominal No
Dicotdémica
Hipercolesterolemia  [Examenes de lab [Numérica Mg/dl
Discreta
Hipertrigliceridemia  [Exadmenes de lab [Numeérica Mmol/l
Discreta
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Comorbilidades

Historia clinica

Categorica
Nominal

Politdmica

Hta

Dm
Dislipidemia
Obesidad

Irc

Epoc

VIH
Demencia
ICC

Enf.

Hematologicas

Patologias

hepéticas
Neoplasias
Ecv

Evp

Enf. Ulcerosa

Enf. Del

conectivo

tejido

Variable de estudio

indicadores

'Valor final

Tipo de variable

Pancreatitis

Examen de lab

Pancreatitis

aguda idiopatica

Categorica

Nominal
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Pancreatitis

aguda biliar

Pancreatitis
aguda asociada 4

trigliceridemia

Pancreatitis
aguda

medicamentosa

Pancreatitis

aguda alcoholica

Politbmica
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Resultados

Caracteristicas de la poblacion en estudio

El tamafio de la muestra para la base de datos otorgada por el hospital correspondia a
un universo de 692 pacientes. Sin embargo, al aplicar los criterios de inclusion y
exclusion respectivos la muestra final considerada para el analisis de resultados es de
n=176

Tabla 1 Distribucion segdn el sexo

Frecuencia Porcentaje

Femenino 99 56,25
Masculino 77 43,75
Total 176 100

Graéfico 1 Distribucion segln sexo

Distribucién por SEXO

56,1%

Pacientes atendidos en el HTMC periodo 2018 -2020

Autoras: Génesis Mariduefia y Ruddy Garcia

Anélisis: Variable Sexo: De los 176 pacientes, 99 pacientes, equivalente a 56,25%
pertenecen al sexo femenino, mientras que 77 pacientes, equivalente al 43,75%.
Teniendo como mayor frecuencia al grupo femenino.
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llustracion 2 Distribucién de los pacientes segun la edad.

EDAD

3%
m 20-40 ANOS

41-65 ANOS
>65 ANOS

Fuente: Pacientes atendidos en el HTMC period 2018-2020

Autoras: Génesis Mariduefia y Ruddy Garcia

Anélisis: Variable Edad: Del total de 176 pacientes distribuimos los grupos por
rangos, teniendo en consideracion que dentro del grupo de < 20 afios, contamos con 5
pacientes, equivalente al 3%; entre los 20 y 40 afios, tenemos 75 pacientes equivalente
al 43%; entre los 41 y 65 afios, tenemos 58 pacientes, equivalente al 33%; y por Gltimo
dentro del grupo de mayores de 65 afios, contamos con 38 pacientes, equivalente a
21%. Encontrando que el grupo de mayor frecuencia se encuentra entre los 20 y 40
afios.

llustracion 3 Porcentaje de presentacion de Amilasa

AMILASA

120,00%
100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

= e 100 . 0,00%
«Q7UI/L  »27Ul/L<= >=132UI/L- >393 UI/L
131UI/L  <=393 UI/L
AMILASA |

CONTEO

Fuente: Pacientes atendidos en el HTMC period 2018-2020

Autoras: Génesis Mariduefia y Ruddy Garcia
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Analisis: Amilasa: Subdividimos en distintos rangos, considerando que dentro de los
valores <27 UI/L, obtuvimos 1 paciente, equivalente a 0,57%; en torno a valores > 27
UI/L y <= 131 UI/L obtuvimos 20 pacientes, equivalente a 11,36; en torno a valores
>=132 UI/L y <=393 UI/L obtuvimos 33 pacientes, equivalente a 18,75%; vy
finalmente con valores >393 UI/L obtuvimos 122 pacientes, equivalente a 69,31%. Es
decir, 122 pacientes equivalente al 69,31% presento una elevacion 3 veces a lo normal
de las cifras de amilasa.

llustracion 4 Presentacion de porcentaje de Lipasa.

LIPASA

120,00%
100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

— — S 0,00%
<22 Ul/L  >=22 Ul/L- >52Ul/L- >153 UI/L
<=51UIl/L <=153UI/L

Seriesl Series2

Fuente: Pacientes atendidos en el HTMC period 2018-2020

Autoras: Génesis Mariduefia y Ruddy Garcia

Anélisis: Lipasa: Considerando valores <22 UI/L obtuvimos 1 paciente, equivalente
al 0,57%; en torno al rango de >=22 UI/L y <=51 UI/L obtuvimos 4 pacientes,
equivalente al 2,28%; entre valores >=52 UI/L y <= 153 UI/L obtuvimos 18 pacientes,
equivalente a 10,22%; y con valores > 153 UI/L obtuvimos 153 pacientes, equivalente
al 86,93%.
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llustracion 5 Habitos téxicos

Cuenta de ALCOHOL

NO S|

Fuente: Pacientes atendidos en el HTMC period 2018-2020

Autoras: Génesis Mariduefia y Ruddy Garcia

Andlisis: Alcohol: Considerando los héabitos toxicos de un total de 176 pacientes, 14
pacientes, equivalente al 7,95% presentaron consumo excesivo de alcohol; con
relacién a 162 pacientes, equivalente a 92,05% no presentaron consumo excesivo de
alcohol. Es decir que del 100% de pacientes, sélo el 7,95% presentd consumo excesivo

de alcohol.

llustracion 6 Presentacién de antecedentes de Colelitiasis

Cuenta de COLELITIASIS

Fuente: Pacientes atendidos en el HTMC period 2018-2020

Autoras: Génesis Mariduefia y Ruddy Garcia

Analisis: Colelitiasis: De un total de 176 pacientes; 121 pacientes, equivalente al
68,75% presentaron célculos biliares; mientras que, en 55 pacientes, equivalente al

31,25% no presentaron calculos biliares.
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llustracion 7 Presentacion de Hipercolesterolemia

Cuenta de
HIPERCOLESTEROLEMIA

NO S|

Fuente: Pacientes atendidos en el HTMC period 2018-2020

Autoras: Génesis Mariduefia y Ruddy Garcia

Analisis: Hipercolesterolemia: De los 176 pacientes, 40 pacientes equivalente al
22,73% presentaron niveles elevados de colesterol; mientras que 136 pacientes,
equivalente al 77,27% no presentaron valores elevados de colesterol.

llustracion 8 Presentacion de Trigliceridemia

Cuenta de TRIGLICERIDEMIA

Fuente: Pacientes atendidos en el HTMC period 2018-2020

Autoras: Génesis Mariduefia y Ruddy Garcia

Andlisis: Hipertrigliceridemia: En relacion con la muestra; 72 pacientes, equivalente
al 40,91% presentaron niveles elevados de triglicéridos, a diferencia de 104 pacientes

equivalentes a 59,09% que registraron valores normales.
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lustracion 9 Distribucién de las comorbilidades mas frecuentes asociadas a PA

COMORBILIDADES MAS FRECUENTES

165"

Diabetes Melitus

Fuente: Pacientes atendidos en el HTMC period 2018-2020

Autoras: Génesis Mariduefia y Ruddy Garcia

Anélisis: Comorbilidades: Dentro de las comorbilidades més frecuentes encasillamos
de mayor a menor frecuencia; teniendo 56 pacientes, equivalentes al 31,82% con
Dislipidemia, seguido de Hipertension Arterial con 49 pacientes equivalentes al
27,84%; Diabetes Mellitus con 27 pacientes equivalente al 15,34%; Patologia Renal

Grave con 11 pacientes equivalente al 6,25%.
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lustracion 10 Otras comorbilidades asociadas a PA

OTRAS COMORBILIDADES

Fuente: Pacientes atendidos en el HTMC period 2018-2020

Autoras: Génesis Mariduefia y Ruddy Garcia

Analisis: Neoplasias con 8 pacientes equivalente al 4,55%, patologia hepatica ligera
con 7 pacientes equivalente al 3,98%; patologia hepatica grave con 7 pacientes
equivalente al 3,98%,insuficiencia cardiaca congestiva con 5 pacientes equivalente al
2,84%, obesidad con 4 pacientes equivalente a 2,27%, VIH con 4 pacientes
equivalente 2,27%, enfermedades hematologicos con 3 pacientes equivalente a 1,7%,
enfermedad del tejido conectivo con 2 pacientes equivalente a 1,14%; enfermedad
vascular periférica, enfermedad cerebrovascular, linfomas malignos, enfermedad
ulcerosa, EPOC, Demencia, patologia renal moderada con 1 paciente respectivamente

equivalente al 0,57%. por cada patologia.
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llustracién 11 Distribucion diagnéstica de PA

DIAGNOSTICO

Cuenta de DIAGNOSTICO

Fuente: Pacientes atendidos en el HTMC period 2018-2020
Autoras: Génesis Mariduefia y Ruddy Garcia

Analisis: Diagnostico: En relacion con el diagnostico; obtuvimos dx de pancreatitis
de origen biliar con 125 pacientes, equivalente al 71%; pancreatitis aguda idiopatica
con 33 pacientes, equivalente al 29%; pancreatitis asociada a Hipertrigliceridemia con
9 pacientes, equivalente al 5%; pancreatitis de origen alcohdlico con 8 pacientes,
equivalente a 5%; y pancreatitis asociada a medicacion con 1 paciente, equivalente al
1%.

llustracidn 110 Distribucion de presentacion clinica asociada a PA.

CLINICA ASOCIADA A PA
n=176

180 172
160 |
140
120 |
100 |
80

60 |

Numero de pacientes

4

c st NO si NO s NO
NAUSEA VOMITO DOLOR ABDOMINAL
PACIENTES ATENDIDOS EN EL HTMC PERIODO 2018-2020

Autoras: Génesis Mariduefia y Ruddy Garcia

27



Analisis: Clinica: De los 176 pacientes, 121 pacientes, equivalente al 68,75%
presentaron nauseas; 172 pacientes, equivalente al 96,73% presentaron dolor

abdominal; 117 pacientes, equivalente al 66,48% presentaron VVOmitos.

lHustracion 13 Distribucidn segin escala de Balthazar

TAC - BALTHAZAR

Cuenta de TAC BALTHAZAR

Fuente: Pacientes atendidos en el HTMC period 2018-2020

Autoras: Génesis Mariduefia y Ruddy Garcia

Anélisis: Balthazar: La categoria B cuenta con 79 pacientes equivalente al 44,89%,
seguido de la categoria A con 58 pacientes, equivalente al 32,95%, categoria C con 21
pacientes, equivalente al 11,93%, categoria D con 15 pacientes, equivalente al 8,52%);

categoria E con 3 pacientes equivalente al 1,7%.
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Ilustracion 14 indice de Charlson, distribucion de supervivencia estimada a los 10 afios.

Supervivencia estimada a los 10
anos

1 2

Fuente: Pacientes atendidos en el HTMC period 2018-2020

CONTEO

Autoras: Génesis Mariduefia y Ruddy Garcia

)

6

7

%

9

120,00%
100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00%

INDICE DE CHARLSON

Analisis: Indice de Charlson: Con un score de 0 tenemos 78 pacientes con un % de

mortalidad a los 10 afios de 98,30%; seguido de un score de 1 con 25 pacientes con

un % de mortalidad de 95,87%; score de 2 con 21 pacientes con un % de mortalidad

de 90,15%; score de 3 con 15 pacientes con % de mortalidad de 77,48%; score de 4

con 15 pacientes con % de mortalidad de 53,39%; score de 5 con 6 pacientes con %

de mortalidad de 21,36%; score de 6 con 8 pacientes con un % de mortalidad de 2,25%;

score de 7 con 2 pacientes con un % de mortalidad de 0,01% y score de 8,9 y 10 con

2 pacientes respectivamente con un % de mortalidad de 0%.

Tabla 2 Pancreatitis Aguda por Hipertrigliceridemia

PANCREATITIS AGUDA POR HIPERTRIGLICERIDEMIA

Sl NO OR 1C95% VALOR

P

ADULTO MAYOR 0 39 1,07 1,02-1,1 0,100
SEXO FEMENINO 6 93 1,59 0,38-6,5 0,510
SEXO MASCULINO 3 74 1,59 0,38-6,5 0,518
COLELITIASIS 0 121 1,1 1,06-1,3 0,000
HIPERCOLESTEROLEMIA 4 36 2,91 0,74-11,4 0,110
ALCOHOL 0 14 1,05 1,02-1,09 0,365
HIPERAMILASEMIA 6 148 0,25 0,59-1,1 0,52
HIPERLIPASEMIA 9 156 0,94 0,91-0,98 0,426
FUMADOR 0 6 1,05 1,01-1,09 0,563
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Tabla 3 Pancreatitis Aguda de Origen Biliar

PANCREATITIS AGUDA DE ORIGEN BILIAR

Sl NO OR 1C95% VALOR

p

ADULTO MAYOR 28 11 1,05 0,47-2,3 0,904
SEXO FEMENINO 74 25 15 0,78-2,9 0,217
SEXO MASCULINO 51 26 1,5 0,784-2,9 0,217
COLELITIASIS 118 3 269,71 66,9-1086,6 0,000
HIPERCOLESTEROLEMIA 31 9 1,5 0,6-3,5 0,304
HIPERTRIGLICERIMEDIA 51 21 0,98 0,5-1,9 0,963
ALCOHOL 6 8 0,27 0,08-0,8 0,015
HIPERAMILASEMIA 109 45 0,908 0,3-2,4 0,851
HIPERLIPASEMIA 117 48 0,914 0,2-3,5 0,898
FUMADOR 3 3 0,393 0,07-2,01 0,248

Tabla 4 Pancreatitis Aguda de origen Alcoholico

PANCREATITIS AGUDA DE ORIGEN ALCOHOLICO

Sl NO OR 1C95% VALO

RP

ADULTO MAYOR 0 39 1,06 1,01-1,1 0,122
SEXO FEMENINO 2 97 0,244 0,04-1,2 0,068
SEXO MASCULINO 6 71 0,244 0,04-1,2 0,068
COLELITIASIS 0 121 1,17 1,04-1,3 0,000
HIPERCOLESTEROLEMIA 1 39 0,47 0,05-3,95 0,480
HIPERTRIGLICERIMEDIA 4 68 1,47 0,35-6,08 0,592
HIPERAMILASEMIA 7 147 1 0,11-8,5 1
HIPERLIPASEMIA 7 158 0,443 0,05-3,9 0,455
FUMADOR 3 3 33 5,2-205,9 0,000

Tabla 5 Pancreatitis Aguda Idiopatica

PANCREATITIS AGUDA IDIOPATICA

N| NO OR 1C95% VALO
RP
ADULTO MAYOR 11 28 2,05 0,89-4,72 0,086
SEXO FEMENINO 17 82 0,79 0,3-1,6 0,540
SEXO MASCULINO 16 61 0,79 0,37-1,6 0,543
COLELITIASIS 3 118 0,021 0,006-0,07 0,000
HIPERCOLESTEROLEMI 4 36 0,41 0,13-1,2 0,107
A
HIPERTRIGLICERIMEDI 8 64 0,39 0,16-0,93 0,031
A
ALCOHOL 0 14 1,25 1,1-1,3 0,061
HIPERAMILASEMIA 31 123 2,52 0,5-11,3 0,215
HIPERLIPASEMIA 31 134 1,04 0,21-5,06 0,960
FUMADOR 0 6 1,24 1,1-1,3 0,231
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Tabla 6 Pancreatitis Aguda inducida por farmacos

PANCREATITIS AGUDA INDUCIDA POR FARMACOS

Sl NO OR 1C95% VALOR P
ADULTO MAYOR 0 39 1,007 0,9-1,02 0,593
SEXO FEMENINO 0 99 1,01 0,98-1,03 0,255
SEXO MASCULINO 1 76 1,01 0,9-1,03 0,255
COLELITIASIS 0 121 1,01 0,98-1,05 0,137
HIPERCOLESTEROLEMIA 0 40 1,007 0,9-1,02 0,587
HIPERTRIGLICERIMEDIA 1 71 0,98 0,95-1,01 0,228
ALCOHOL 0 14 1,006 0,9-1,01 0,768
HIPERAMILASEMIA 1 153 0,994 0,9-1 0,705
HIPERLIPASEMIA 1 164 0,994 0,9-1 0,796
FUMADOR 0 6 1,006 0,9-1,01 0,851
Discusion

La pancreatitis aguda se esta convirtiendo en una de las etiologias atendidas con gran
frecuencia, recalcando que el dolor abdominal es una de las principales causas de

internacion hospitalaria.

En base a los resultados obtenidos en el trabajo investigativo que se realiz6 sobre las
comorbilidades asociadas a pancreatitis aguda en pacientes atendidos en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo 2018-2020, se identifica un universo de
692 pacientes registrados en la dependencia de gastroenterologia, pero mediante la
aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion se establecié una muestra de 176

pacientes.

Los datos obtenidos en base a la distribucion segin la edad se evidenciaron que en
pacientes de 20- 40 afos presentaron mayor incidencia con 22% y en menor
proporcion en < 20 afios con 1%; en base a la distribucién segun el sexo, hubo
predominio en el sexo femenino con 99 pacientes, esto representa el 43.9%, a
diferencia del sexo masculino con 77 pacientes, correspondiendo al 56.1%. A
diferencia del estudio que se realizd en el 2018-2020 de caracterizacion clinico —
quirdrgica predomino la patologia en pacientes masculinos en un rango etario >60
anos. (31)
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En base a la triada clinica se demostré que el dolor abdominal es el sintoma mas
frecuente en un 97.73 % (172 pacientes), seguido de nauseas y vomitos en porcentajes
similares 68,75% Yy 66.48%. Estos resultados coinciden con el determinante en comun
de la mayoria de los estudios e investigaciones realizadas, en las que se reporta como
principal sintomatologia el dolor abdominal que suele presentarse en forma de

hemicinturdn (31)

Para poder hablar de diagndstico de pancreatitis, debe cumplirse también con la
premisa basada en las enzimas pancreaticas que deben estar elevadas al triple del limite
basal, es decir que la amilasa se encuentre en valores superiores a 393 UI/L y la lipasa
en valores superiores a 153 UI/L. En nuestro estudio ambas variables reportaron
valores incrementados, la amilasa con un 69.31% correspondiendo a 122 pacientes, y

la lipasa un 86,93% que seria 153 pacientes.

En la tabla de comorbilidades se pudo observar que la Dislipidemia se presenta con
mayor frecuencia en un 31,82%, seguido la Hipertensién Arterial con un 27,84%;
Diabetes Mellitus con un 15,34% y por altimo las patologias renales graves en menor
frecuencia con un 6,25%. Entre otras formas de presentacion de comorbilidades
resaltan las neoplasias en un 4,55%, seguido de patologia hepatica ligera y grave con
un 3,98%.

Las formas de presentacion diagndsticas, se evidencié que la pancreatitis de origen
biliar es la forma de presentacién mas comun (71%), siguiendo en menor forma de
presentacion la pancreatitis idiopatica con un 29%; la pancreatitis asociada a
hipertrigliceridemia y la asociada de origen alcoholico, en un 5%, por ultimo, la

pancreatitis asociada a medicacion correspondi6 al 1%.

La valoracion de pancreatitis por imagen (TAC) mediante la aplicacion de la escala de
Balthazar un 44,89% reportd un estadiaje B que corresponde a un aumento difuso o
focal de la glandula, sin embargo 58 pacientes (32,95%) reportd un pancreas normal
(Balthazar A)

Para el desarrollo de pancreatitis aguda por Hipertrigliceridemia, el ser adulto mayor
parece ser un ligero factor de riesgo no tan significativo (OR 1,07; 1C95% 1,02-1,1;
valor p 0,1); al igual que el consumo de alcohol (OR 1,05; 1C95% 1,02-1,09; valor p
0,365) y el consumo de tabaco (OR 1,05; 1C95% 1,01-1,09; valor p 0,563). La
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colelitiasis parece ser un ligero factor de riesgo para desarrollar pancreatitis aguda por

Hipertrigliceridemia con un valor p 0,000.

Para pancreatitis aguda de origen biliar podemos observar que la colelitiasis es un
factor de riesgo de mucho peso (OR 269,71; 1C95% 66,9- 1086,6; valor de p 0,000).
El consumo de albohol parece ser un factor de proteccion significativo (OR 0,27;
1C965% 0,08-0,8; valor p 0,015).

En la pancreatitis aguda de origen alcoholico lo que se pudo observar es que la
colelitiasis (OR 1,17; 1C95%1,04-1,3; valor p 0,00) y la variable fumador (OR 33;
IC95% 5,2-205,9; valor p 0,000) son posibles factores de riesgo con resultados
significativos. Para pancreatitis aguda idiopatica en cambio se puede observar que de
las variables que determinamos no hay factor de riesgo alguno para su desarrollo. En
la pancreatitis inducida por farmaco no es valorable la respectiva asociacion por el

tamafio de la muestra de este subconjunto n=1.

Conclusiones

e El presente estudio estuvo conformado por una muestra de 176 pacientes, se
encontrd que en pacientes de sexo femenino la distribucion es mayor (56,1%)
que en el sexo masculino (43,9%), el grupo etario con mayor afectacion de la
patologia se encontraba en el rango de 20-40 afios (22%).

e EIl diagndstico de pancreatitis cumple con las premisas de valores de
laboratorio de enzimas pancreéticas elevadas tres veces de su valor normal,
adicional la presentacion de la triada clinica, siendo el dolor abdominal el mas
frecuente (97,73%).

e Basado en los reportes epidemioldgicos preexistentes la etiologia biliar se
mantiene como la principal causa de pancreatitis (71%). Dentro de las
comorbilidades méas frecuentes, la dislipidemia ocupa el primer lugar, sin
embargo, llama la atencion que, dentro de su etiologia, la pancreatitis

idiopatica ocupa el segundo lugar.
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e A través del indice de Charlson concluimos que el 98,3 % tendra una
supervivencia estimada a 10 afios, teniendo relacion a los valores obtenidos
con los criterios de Balthazar, siendo el mas predominante el estadio B
(44,89%), seguido del estadio A (32,95%), que corresponde a una pancreatitis
aguda leve, con una mortalidad del 3%.

Recomendaciones

La pancreatitis es una patologia de presentacion frecuente en nuestro medio, sin
embargo, no es bien estadificada. Se recomienda al hospital capacitar mejor a su
personal en el manejo de una buena exploracion fisica e identificacion clinica, para de
esta forma saber que datos recolectar segun el diagnéstico presuntivo que se esté

considerando.

Una falla en el As400 es la pobre redaccion en las evoluciones, el 99% no determiné

el Ranson de los pacientes al ingreso, y el 100% no determind el Ranson a las 48hs.

Este factor fue un retraso en la recoleccidon de datos, dado que hubo que sacar el
Ranson basado en los laboratorios paciente por paciente. Otra recomendacion es pedir
los laboratorios completos, sobre todo de las enzimas pancreéticas, y recordar las

posibles causas de las mismas para ampliar el gabinete de examenes.

Es importante que se considere el empezar a recolectar registros de peso y de IMC

dado que es una variable importante en la evolucion de la clinica del paciente.

Finalmente es recomendable hacer un seguimiento de estos pacientes posterior al alta,
por el riego de pancreatitis a repeticion que a posterior podria desencadenar en una
pancreatitis grave. De la misma manera una recoleccion actual de datos y seguimiento
de los pacientes nos ayudara a tener una Gaceta clara de la epidemiologia en nuestro

Pais.
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ANEXOS

Anexo 1 Clasificacién

Pancreatitis aguda leve

Sin fallo organico

Sin complicaciones locales ni sistémicas

Pancreatitis aguda moderada

Con fallo orgénico transitorio (se resuelve en menos de 48 h) y/o
Complicaciones locales o sistémicas sin fallo organico persistente

Pancreatitis aguda grave

Con fallo orgéanico persistente (>48 h), ya sea de un solo 6rgano o multiorganico

Anexo 2 Glasgow Imrie Score (23)

Modified Glasgow Imrie Severity Criteria

PaO2 <8kPa

Edad >55 afos

Neutrofilia WBC >15x1079/L

Calcio <2mmol/L

Urea >16mmol/L

LDH >600iU/L or AST >200iU/L

Albumina <32g/L o <3.2 g/dI

Glucosa en sangre >10mmol/L

< 3 puntos: Pancreatitis Leve / Moderada

Mayor o igual a 3 puntos: Pancreatitis grave

Anexo 3 Escala de Disfuncién Multiorganica — Marshall (24)

Score 0 1 2 3 4

Status >400 301- 400 201-300 101-200 <101
respiratorio
(Pa02/Fi02)

Status Renal <1.4 1,4-1.8 19-3.6 3.6-49 >4.9
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(CREATININA
SERICA mg/dl)

Cardiovascular >90 <90 <90 <90 <90
(PAS mmHg) Respuesta a No
respuesta a
fluidos fluidos
Anexo 4 SOFA Score (25)
SOFA
0 1 2 3 4
Respiracion > 400 < < 400 < < 300 < < 200 con soporte ventilatonio < < 100 con soporte ventiatorio
Pa0,/FQ, (torr)
Coaguiacion > 150 < =<15%0 = < 100 =<5 =52
Plaguetas (x10%/mm’)
Higado <12 <1219 259 6-11.9 <12
Bilimubinas (mg/dL)
Cardiovascular No hipotensidn  PAM < 70 mmHg Dopamina < 5 Dopamina > & Dopamina > 5
Hipotensién o dobutamina® oEP < 0.1 0EP>0.1
oNE < 0.1 oNE>0.1
Sistema nervioso 15 1314 10-12 69 <B
Escala de coma de Glasgow
Renal <12 1218 234 3548 >50
Creatinina (mg'dL} 0< 500 mUdia 0 < 200 mUdia

0 uresis

Anexo 5 Criterios de Ransom (26) y Bisap Score (27)

Ranson’s Criteria’ BISAP Score?
(1 point each) (1 point each)

On Admission: B
» WBC >16,000/L. UN >25 mg/dL
* Age >55 years
« Glucose >200 mg/dL |
* AST 5250 UL mpaired mental status
« LDH >350 IU/L
Within 48 Hours of Admission: S IRS
* Hct decrease >10%
* BUN increase >5 mg/dL
* Serum calcium <8 mg/dL Age>60
* Arterial pO2 <60 mmHg
* Base deficit >4 mEq/L P
* Fluid needs >6 L leural effusions
FRanson s0omm « 3 -« 0-3% mortaiity BSAP scote < 2 —« 0-0.5% mortaity
Fanson s00ie = 3-8 -« 11-15% mortalty BISAP scote » 3 —+ 2% mortaity
Ranson soore =6 —« 4% montality BSAP scote =3 — 5-20% mortalty

Source: Navin Kumar, Anica Law: Teaching Rounds: A
Visual Axd to Teaching Internal Medicine Pearls on the Wards

www.accessmedicne.com

Copyright © McGraw-Hill Education. All rights reserved.
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Anexo 6 Apache Score (28)

Puntuacién APACHE I

APS
Temperatura rectal (°C)
Pres. art. media (mmHg)
Frec. cardiaca (jpm)
Frec. respiratoria (rpmm)
Oxigenacion

5i Fi02 = 0.5 (AaDO2)
Si Fi02 = 0.5 (Pa02)

pH arterial

Na plasmatico (mmol/L)
K plasmatico (mmoliL)
Creatinina* {mg/dL}
Hematocrito (%)
Leucocitos (x7000)
Suma de puntos

Total APS

15- GSC

Enfermedad crénica

Preoperatorio
programado

Preoperatorio
urgente o médico

4 3
=409 | 39-40,9
>159 | 130-159
>179

>49

140-178
35-49
489 | 350-498

=79
=179

7,60-7,68
160-178
>B,9
>3,4
=599
>39,9

6,0-6,9
2,034

Edad

=44 |0

45-64 | 2

55-64 | 3

65-74 | 5

275 |6

2 1 0 1 2 3 4
38,5-38,9 | 36-38,4 | 34-359 | 32-33,9 | 30-31,9 | <30
110-128 70-109 50-68 <50
110-128 70-109 55-68 40-54 | <40
25-34 12-24 10-11 6-9 <6
200-349 >200
<70 61-70 56-70 | <56
7,50-7,58 | 7,33-7,48 7,25-7,32 | 715-7,24 <7,15
155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 | <111
5,5-5,9 3,554 | 3,034 2529 <2,5
1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6
50-59,9 @ 46-49,9 | 30-459 20-29,9 <20
20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-2,9 <1
Puntos APS | Puntos GCS | Puntos edad | Puntos enf. previa
(A) (B) (©) ()

Total de puntos APACHE Il A+B+C+D =

Anexo 7 indice de severidade de TC (29)
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CTSI

Grading of pancreatitis
e A: normal pancreas: 0
e B: enlargement of pancreas: 1
e C: inflammatory changes in pancreas and peripancreatic fat: 2
e D: ill-defined single fluid collection: 3
e E: two or more poorly defined fluid collections: 4

Pancreatic necrosis
e None: 0
e Less than/equal to 30%: 2
e >30-50%: 4
e >50%: 6

Anexo 8 indice de Charlson (30)

Infarto de miocardio DM con afectacion organica
Insuf.cardiaca congestiva Hemiplejia

Enf.vascular periférica IRC

Enf. cerebrovascular Tumor sin metastasis
Demencia Leucemia

EPOC Linfoma

Enf.tejido conectivo Enf. Hepatica moderada severa
Hepatopatia leve Tumor Sélido con metastasis
Ulcus péptico SIDA

DM sin afectacién organica Ninguna
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RESUMEN/ABSTRACT: La pancreatitis aguda se define como la inflamacion de la glandula
pancreatica, producto de la activacion de las enzimas dentro del 6rgano, lo que conlleva a la
degradacion y posterior necrosis. La principal causa asociada es de origen biliar. El estudio se realizo
basado en el analisis de 176 pacientes ingresados en la dependencia de gastroenterologia; se obtuvo
como resultado en la distribucion segln el sexo, que en el sexo femenino representd 56,1%, y el sexo
masculino represent6 43,9%. El grupo etario en el que prevalecia la patologia correspondia al grupo de
20-40 afos. Como principal comorbilidad asociada se identificd a la dislipidemia, mientas que, la
principal etiologia fue de origen biliar, misma que se relaciond a la colelitiasis como un factor de riesgo
de mucho peso (OR 269,71; 1C95% 66,9-1086; valor p 0,000). Sin embargo, en segundo lugar, se
identifico la pancreatitis aguda idiopatica, para la cual ninguna variable fue determinante para el
desarrollo de la misma. Se empled escalas pronésticas como Ranson, indice de Charlson, de las cuales
se obtuvo que el 44,89% presentd una pancreatitis aguda, Balthazar tipo B que representa el 3% de
mortalidad, y un 98,30% tiene una supervivencia estimada a los diez afios.
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