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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue conocer las caracteristicas del manejo clinico de
los pacientes con pancreatitis aguda en el hospital Las Mercedes de Chiclayo,
las principales complicaciones y comorbilidades que estos presentaron y la
asociacion de presentar algunas de estas complicaciones con las
comorbilidades presentes 0 respecto a valores laboratoriales, como un
hematocrito >44% que predispone a evolucién o presencia de enfermedad més
grave,

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal y observacional. La poblacion
fue de 200 pacientes con diagnéstico confirmado de pancreatitis aguda, cuyos
datos fueron recogidos de historias clinicas por medio de un instrumento de
recoleccién de datos tipo cuestionario.

Cuyos resultados fueron: 147 pacientes fueron mujeres y 53 varones, la
principal etiologia de pancreatitis fue de origen biliar en 98% (196 pacientes),
1% (2 pacientes) alcohdlica y 1% (2 pacientes) por hipertrigliceridemia, 87%
(175 pacientes). Fueron casos leves, 10.5% (21 pacientes) moderados y 2% (4
pacientes) severos. Las complicaciones locales mas frecuentes fueron la
presencia de colecciones liquidas y pseudoquistes en los casos moderados y
necrosis y absceso en los casos severos, la falla renal fue la complicacion
sistémica mas frecuente seguida de la falla cardiovascular

Se evidencié que aun no esta establecido el uso de scores prondsticos o un
protocolo de acuerdo a guias o literatura para el tratamiento de los casos
severos de pancreatitis,

Tambien se encontré una asociacion entre la presencia de un hematocrito
>44% y la probabilidad de presentar necrosis, ademas de una asociacion de
las formas moderadas y graves con la presencia de comorbilidades.

Palabras claves: Pancreatitis aguda, colecciones liquidas, pseudoquiste
pancreatico, necrosis pancreatica, absceso pancreético, hematocrito mayor de
44%.
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ABSTRACT

The objective of this study was to know the characteristics of the management of
patients with acute pancreatitis in hospital Las Mercedes de Chiclayo, the main
complications and comorbidities that they presented and the association of
presenting some of these complications with the comorbidities present or with
respect to values laboratories, as a hematocrit> 44% that predisposes to the
evolution or presence of more serious disease, a retrospective, cross-sectional and
observational study was carried out, the population was 200 patients with a
diagnosis of acute pancreatitis, whose data was collected from medical records
through of a questionnaire-type data collection instrument, the results of which were:
147 patients were women and 53 men, the main etiology of pancreatitis was biliary
in 98% (196 patients), 1% (2 patients) alcoholic and 1% ( 2 patients) due to
hypertriglyceridemia, 87% (175 patients) were mild, 10.5% (21 patients) were
moderate, and 2% (4 patients) severe, the most frequent local complications were
the presence of liquid collections and pseudocysts in moderate cases and necrosis
and abscess in severe cases, renal failure was the most frequent systemic
complication followed by cardiovascular failure, and concluded that the use of
prognostic scores or a protocol according to guidelines or literature for the treatment
of severe cases of pancreatitis has not yet been established, and an association
was found between the presence of a hematocrit> 44% and the probability of
presenting necrosis. in addition to an association of moderate and severe forms with
the presence of comorbidities.

Key words: Acute pancreatitis, liquid collections, pancreatic pseudocysts, pancreatic
necrosis, abscess pancreatic, hematocrit >44%.
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.1

INTRODUCCION

Realidad problematica
Actualmente la pancreatitis aguda es una de las principales causas de

sindrome doloroso abdominal, por lo general la mayoria de los casos
tienden a ser leves, en aproximadamente 80% de los casos la cual si no es
diagnosticada ni tratada a tiempo puede poner en riesgo la vida del paciente,
llegando a tener un alto riesgo de mortalidad de hasta un 50%, debido a eso
se estructuraron distintos parametros o indicadores, los cuales pueden ser
evaluados por medio varios scores para medir pronéstico y el grado de
severidad de la pancreatitis aguda, estos son muy importantes asi como
también determinar la etiologia de dicha pancreatitis y las posteriores
complicaciones tanto tempranas como tardias que puedan aparecer. (1,10,
12)

Segun ultimos estudios aplicados, la principal etiologia de pancreatitis es la
pancreatitis aguda biliar, es decir secundaria a una obstruccion en la ampolla
de vater por un calculo o lito que ha migrado de vesicula biliar y se ha
impactado en dicha ampolla, se ha mostrado una gran incidencia de esta
etiologia y en segundo lugar la pancreatitis aguda de origen alcohélica y més
rara vez las ocasionadas por otras causas como medicamentos,

autoinmunes, etc. (1, 10, 11 ,12)

Existen varios test para evaluar o medir el prondstico de los pacientes que
ingresan por un cuadro de pancreatitis entre los cuales estan la escala de
Ranson, BISAP, y APACHE Il como las méas importantes, y demostrandose
en varios estudios que el escore de BISAP es el de mayor sensibilidad y
especificidad al momento de evaluar el prondstico de pacientes con

pancreatitis aguda. (1, 10)

Lamentablemente en nuestros medios hospitalarios no se encuentra muy
bien establecido el uso de estos scores para evaluar el pronéstico, por lo
cual algunas veces se pasan desapercibidos muchos parametros al
momento de evaluar o clasificar el grado de severidad y el prondstico de los
pacientes que ingresan por pancreatitis aguda, lo cual de hacerlo serviria no
solo como material de estudio y estadistica, sino también para una mejor

vision del manejo y terapéutica usado al momento de abordar esta patologia.

(2)



Formulacion del problema

¢,Cuales son las caracteristicas del manejo clinico y terapéutico de los
pacientes con Pancreatitis Aguda que ingresan y son hospitalizados en los
servicios de medicina interna y cirugia del Hospital Regional Docente las

Mercedes de Chiclayo, enero-diciembre 20197

Justificacion e importancia

La pancreatitis aguda es una causa frecuente de abdomen agudo y de
morbimortalidad que requiere de un diagndstico y tratamiento oportuno. En
Los pacientes que ingresan por pancreatitis aguda al Hospital las
Mercedes de Chiclayo no se estd usando un criterio o score para estadificar
el grado de severidad y prondstico de la pancreatitis aguda, de manera que
solo se recibe al paciente y se lo cataloga de acuerdo a la etiologia de la
pancreatitis y se inicia tratamiento segun literatura convencional, algunas
veces aumentando la estancia hospitalaria y por ende la aparicion de
nuevos factores de riesgo que puedan empeorar el cuadro clinico debido
a la prolongacion de la estancia hospitalaria, tampoco se tiene en cuenta
la persistencia de un hematocrito >44% que condiciona a un aumento de
la probabilidad de presentar necrosis pancreatica. Motivo por el cual la
aplicacion y establecimiento de la medicién del grado de severidad de
acuerdo a pardmetros tanto clinicos como laboratoriales que nos brinda
por ejemplo el score de BISAP, con una gran sensibilidad, especificidad y
nos ayuda a tener un enfoque mas guiado y sistematizado en cuanto al
pronéstico y manejo de aquellos pacientes que ingresan por pancreatitis,
asi como qué medidas se deberian tomar dependiendo la evolucién,
criterios de gravedad del paciente o la aparicion de complicaciones,
disminuyendo asi los dias de estancia hospitalaria y reduciendo

posteriormente otras complicaciones que puedan aparecer.

10



1.4

Objetivos de la investigacion
General:

o Determinar las caracteristicas del manejo clinico, terapéutico vy
complicaciones de los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en
el Hospital Regional Docente Las Mercedes de Chiclayo en el afio
2019.

Especificos:

e Evaluar el estado actual del manejo diagnéstico, evolutivo, prondstico
y terapéutico de los pacientes hospitalizados por pancreatitis aguda en
el Hospital las Mercedes de Chiclayo, en el afio 2019.

e Determinar si se hace uso de scores pronésticos de severidad para en
los pacientes con pancreatitis aguda.

o Determinar si se hace uso de guias para el diagnostico y tratamiento
de pacientes con pancreatitis aguda en el hospital las Mercedes de
Chiclayo.

e Corroborar una asociacion entre un hematocrito >44% y el aumento de
la probabilidad de presentar necrosis pancreatica como complicacion
evidenciado con la presencia de Balthazar D o E en las tomografias.

e Conocer las principales complicaciones tanto locales como sistémicas
de los pacientes con pancreatitis aguda moderada y severa en los
pacientes hospitalizados por pancreatitis aguda en el hospital Las
Mercedes de Chiclayo en el afio 2019.

Hipotesis
1) El uso de los scores pronésticos de gravedad mejora el manejo y

tratamiento de los pacientes con pancreatitis aguda en el hospital Las

Mercedes de Chiclayo.
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MARCO TEORICO

.1 Antecedentes:

J.A Gonzales- Gonzdales, R. Castafeda, Et al, tras un estudio
realizado en México que incluyé a 605 pacientes, con una edad promedio
de 40 afios en donde se encontrd que la principal causa fue de etiologia
biliar, seguida por la alcohdlica y entre otras causas como
hipertrigliceridemia y CPRE, ademas la mortalidad global fue del 5% vy la
etiologia alcohdlica fue la que mayor frecuencia de necrosis e infeccién
presentd. (1)

Sandra Garcia F; E. Guzmén; E. Monge, realizaron un estudio
retrospectivo en el hospital nacional Daniel Alcides Carribn con una
poblacién de 162 pacientes con el diagnéstico de pancreatitis y usaron el
score de BISAP como predictor de gravedad en dichos pacientes, y
encontraron que un 91,4% de los pacientes tuvo un score BISAP <3
mientras que los restantes tuvieron un BISAP >3 de los cuales 10
evolucionaron a una forma grave de pancreatitis segun los criterios de
Atlanta. (2)

J. Ken Fukuda; O. Franzon; F. de Oliveira; et al, realizaron un
estudio que incluia a 65 pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda
con criterios de Ranson, De estos, 32 pacientes eran hombres y 33
mujeres, con edades comprendidas entre 16 y 83 afios y una edad
promedio de 55 afios. Dieciséis pacientes (24,6%) tenian pancreatitis
aguda grave establecida por los criterios de Ranson. (3)

Franz R. Apodaca-Torrez, Edson J. Lobo, Lilah M. C. Monteiro, et
al; llevaron a cabo un estudio en una poblacion de estudio con pancreatitis
aguda, con intervalos de edades entre 20 a 88 afios, en donde no se
encontraron diferencias significativas con respecto a la mortalidad (p=0-
154), y ademas donde se encontr6 que la etiologia de la pancreatitis aguda
presente en dicha poblacion de estudio no se relacion6 con la mortalidad
(p=0.617), y se encontré que la mortalidad global fue del 21.6% del total
de muertes. (4)

Carlos A. Gaibor realiz6 un estudio con una muestra de 127
pacientes con pancreatitis aguda y obtuvo los siguientes resultados: la
prevalencia de la pancreatitis severa fue de 14.2%, con una mortalidad de
3,9% y la escala de APACHE-Il presentd una sensibilidad de 55,56%,

12



especificidad 98,17%, VPP de 83.3%, VPN de 93,04%, mientras que la
escala de BISAP presentd una sensibilidad 61.11%, especificidad de
96.33%, VPP de 73,33% y VPN de 93.75%, y siendo los de Ranson los
valores mas bajos en comparacién con los 2 primeros, concluyéndose que
la mejor escala para predecir la gravedad de la pancreatitis agudas es
BISAP. (5)

Y. Surco; J. Huerta Mercado; J. Pinto; et al. Realizaron un estudio
de cohortes y prospectivo, con una poblacion muestra de 329 pacientes
con pancreatitis aguda 214 mujeres y los 115 restantes fueron varones y
se encontrd que la etiologia mas frecuente fue la biliar y se usaron como
indicadores de gravedad BISAP, APACHE-Il y Ranson, no se observé
diferencias significativas del indicador BISAP con el APACHE-II, mas si
con Ranson. (6)

Oyola G. Ana realiz6 un estudio observacional de corte transversal
aplicando los criterios de Ranson en el Hospital Universitario de Guayaquil
y obtuvo que el 76% tuvo un puntaje segin Ranson de 0-2 por lo tanto su
tasa de mortalidad fue baja, el 19% tuvo un puntaje de 3-4 que
desarrollaron complicaciones las cuales se vio reflejada en un porcentaje
del 13% y aquellos que tuvieron un puntaje mayor de 5 segin Ranson
tuvieron relacién estrecha con la mortalidad representados por el 5%. (7)

Brisset S. Medina realiz6 un estudio del 2005 al 2010 donde
mediante un analisis estadistico mediante el calculo para frecuencias
absolutas y relativas, Chi cuadrado y coeficiente de correlacién de Pearson
demostrd la correlacién entre los criterios de Ranson y la medicién de la
proteina C reactiva como pronéstico en la evolucidn de pancreatitis aguda.
(8)

Juan M. Franco en el 2014 realiz6 un estudio retrospectivo,
transversal, comparativo y observacional para evaluar el pronostico entre
la escala APACHE Il y Ranson en pancreatitis aguda severa, donde
determiné que la escala de APACHE Il presenta mayor sensibilidad
comparada con la escala de Ranson y una especificidad baja, pero con un

VPP de 97%, siendo la mejor escala en comparacion con la de RANSON.

9)

13



Lever C, Chavez J, Moreno L, et al, realizaron un estudio para
determinar las caracteristicas epidemiol6gicas de los pacientes con
pancreatitis aguda del Hospital central militar de la ciudad de México donde
tuvieron como muestra a 84 pacientes con diagnostico de pancreatitis
aguda donde 55 fueron mujeres y 29 hombres y la principal etiologia fue
de causa biliar en aproximadamente 65%, 6% fue de etiologia alcohdlica,
6% lipidica, solo un 2,4% a causa de medicamentos y 5% por otras causas
que englobaban: Post-CEPRE, pancreas divisum, etc, y ademas se
sugiere que la clasificacion de la gravedad a partir del cuadro clinico no se
debe basar solamente en los criterios de Ranson. (17)

Rios F, Villareal E, Martinez L, et al, realizaron un estudio de
cohortes en pacientes con el diagndstico de pancreatitis aguda, llevado a
cabo en el servicio de urgencias del hospital general regional 1 del instituto
de Méxicano del seguro social de Querétaro, en donde se evaluaron a 2
grupos que usaron el score BISAP para dividirlos en grupo 1 de alto riesgo
(BISAP 3-5 puntos) y grupo 2 de bajo riesgo (BISAP 0-2) puntos, la
principal causa fue de etiologia biliar en predominé el sexo femenino
debido a factores de riesgo para desarrollar patologia biliar (19)

Girén G; realiz6 un estudio en el hospital regional de Huacho para
analizar la severidad clinica de la pancreatitis aguda y su relacién con el
manejo terapéutico, tuvo una muestra de 100 pacientes de los cuales 76
fueron mujeres y otros 26 pertenecientes al sexo masculino, dentro del
grupo de las mujeres el 93.3% fueron casos leves de pancreatitis y el 6.7%
fueron casos severos, de la misma forma en el grupo de pacientes
masculinos el 92,3% fuero casos leves y un 7,3% fueron registrados como
casos graves, encontrandose que la pancreatitis severa es mas frecuente
en aquellos pacientes con complicaciones o mdultiples comorbilidades
empeorando o complicandose posteriormente mas en su evolucion clinica.
(26)

Freire T., llevo a cabo un estudio en el afio 2018 sobre un caso
clinico de un paciente varon de 67 afios que inicio con un cuadro de
pancreatitis aguda con tiempo de evolucion de 19 dias que conllevé a una
variante severa de pancreatitis aguda debido al tratamiento tardio, el cual
present6 necrosis pancreatica, encontrandose tras este andlisis de caso

clinico que aquellos pacientes con necrosis pancreatica deberan ser
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manejados de la manera mas conservadora posible, y dependerd su
manejo quirargico y el uso de antibidtico del grado de necrosis y la
infeccion de esta. (28)

Hernandez T. realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo en una
muestra de 65 pacientes para evidenciar el indice clinico de severidad de
la pancreatitis aguda en este grupo de pacientes ingresados en ese
periodo al hospital donde se realiz6 el estudio, se encontr6 una mayor
frecuencia de casos en mujeres, cuya principal etiologia fue biliar y que
presentaron comorbilidades como obesidad y alcoholismo, al aplicar el
estudio se encontré6 que dicho indice clinico de severidad tiene una
especificidad de 80.2% y una sensibilidad del 100%. (29)

Soza M. realiz6 un estudio descriptivo-retrospectivo y transversal
con una poblacién muestra de 52 pacientes con pancreatitis aguda, de los
cuales 28 fueron varones y 24 mujeres de los cuales el 82.7% (43
pacientes) fueron considerados segun criterios de Atlanta pancreatitis leve,
11. 5% (6 pacientes) pancreatitis moderadas y 5.8% (3 pacientes)
pancreatitis severa, se encontraron como principales factores de riesgo la
obesidad y la enfermedad renal cronica como factores para una evolucion
a pancreatitis aguda complicada y se encontr6 el uso de antibiéticos de

manera profilactica incluso en pancreatitis leves. (30)
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[I.L2 Bases Teoricas
La pancreatitis aguda es el resultado de la activacion anormal de enzimas

digestivas por parte del pancreas exdgeno, siendo principalmente la tripsina
y el tripsinégeno las que producen lesion a nivel del tejido pancreatico a través
de la autodigestién enzimatica y a la vez al estimular a macréfagos, los cuales
van a inducir a la vez la produccién de citosinas pro-inflamatorias, como el
factor de necrosis tumoral (TNF) e interleucinas (IL) que aumentan ain mas

el proceso inflamatorio a nivel del pancreas.(1, 10, 20, 22)

Independientemente de la etiologia, se produce una activacion intraacinar de
la tripsina que a la vez activara a otras enzimas entre ellas la fosfolipasa A2 y
la elastasa, las cuales van a destruir las membranas celulares, acusando de
esta manera edema intrapancreético, y en conforme avance la enfermedad
algunas veces producira necrosis de las células acinares, necrosis de la grasa
peripancreética e incluso llegando a la hemorragia parenquimatosa, y en los
casos mas necrosantes se induce a un fenémeno de SIRS, mas en relacidn
a la inflamacion por parte de los leucocitos que por el efecto sistémico de las

enzimas en si. (10, 20)
La pancreatitis es un cuadro el cual va a evolucionar en tres fases:

Fase inicial la cual se va a caracterizar por una activaciéon de las enzimas
digestivas intrapancreaticas con dafio de las células acinares, donde la
activacion de la tripsina es dada por hidrolasas lisosdmicas entre ellas la
catepsina B. Una segunda fase va a estar dada por la activacion,
quimioatraccion y un secuestro de leucocitos y macréfagos en el pancreas
intensificAndose de esta manera la reaccion inflamatoria en el pancreas, en si
segun estudios la activacidén intrapancreéatica del tripsinbgeno se da en un
proceso bifasico en el cual hay una fase temprana que no va a depender de
los neutréfilos y otra donde si lo hara. La tercera fase de la pancreatitis es
dada por los efectos de enzimas proteoliticas y citosinas activadas, las cuales
van a ser liberadas por un pancreas inflamado en 6rganos distantes. (22, 23,
25)
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La principal causa de este proceso de autodigestién enzimatica pancreética o
principal etiologia, es la litiasis vesicular en hasta un 40-60% debido a una
migracion de un lito vesicular a través de la via biliar hasta la ampolla de véter,
lugar donde se impacta y produciendo la respuesta inflamatoria y
autodigestiva enzimatica a nivel del pancreas, por lo general se menciona que
los céalculos <5 mm tienen un mayor riesgo de producir episodios de
pancreatitis aguda hasta 4 veces mayor que en personas que presenten
célculos de mayor tamario, en segundo lugar se encuentra la pancreatitis de
origen alcohdlica por lo general tras el consumo excesivo y prolongado de
alcohol >100g/dia por mas de 5 afios, este produce que haya un umbral de
activacion mas bajo de la tripsina que llega a causar necrosis a nivel celular,
como tercera causa esta la hipertrigliceridemia por lo general cuando se tiene
valores mayores a >11.3 mmol/L (>1000mg/100mL) y por lo general estos
pacientes con hipertrigliceridemia estdn predispuestos a presentar

pancreatitis a repeticién. (10, 12, 13, 20, 16)

Otras causas de pancreatitis:
Causas obstructivas (Coledocolitiasis, tumores pancreaticos, parasitos, etc).
Farmacos:

+ Antibidticos (tetraciclinas, metronidazol, nitrofurantoina, etc).

» Citotdxicos (azatioprina, 6 mercaptopurina, L-
asparaginasa,etc).

+ Diuréticos (furosemida, tiacidas).

» Causas metabdlicas (hipertrigliceridemia, hipercalcemia).

* Traumatismos (accidental, CPRE).
Causas metabolicas:

» Hipertrigliceridemia.

* Hipercalcemia.
Traumatismo:

* Accidental.

» latrogénico (post-operatorio, CPRE). (10, 11, 13)
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Existen predominante mente 2 tipos: Pancreatitis intersticial edematosa
aparece en el 80-90% aproximadamente de los casos de pancreatitis en
donde hay inflamacién del parénquima pancreatico o peripancreatico sin la
presencia de necrosis identificable por tomografia, y la pancreatitis aguda
necrotizante que se asocia a la necrosis del tejido pancreéatico o

peripancreatico. (1, 10, 13)

El cuadro clinico suele presentarse con dolor abdominal muy intenso a nivel
de epigastrio e hipocondrio izquierdo asociado a nauseas y vOmitos, es
caracteristico el tipico signo de dolor abdominal, que inicia en epigastrio y se
irradia hacia espalda, en ocasiones hacia hombro derecho por irritacion del
nervio frénico, el abdomen es doloroso a la palpacion, disminuciéon de los
ruidos hidroaréreos , y en ocasiones en que se presenta una necrosis grasa
aparecen nodulos eritematosos en la piel, por otra parte, en los casos en que
se presenta una pancreatitis hemorragica, pueden ser notables la presencia
de los signos de Grey-Turner (equimosis en flancos) y/o Cullen (equimosis
periumbilical, se puede acompafar de otros sintomas como fiebre,

taquicardia, algunos casos hipotension, ictericia, etc. (1, 10, 19, 20)

Clinicamente la pancreatitis aguda puede ser definida en 2 fases: Una
temprana (<2 semanas) y una tardia (>2 semanas), en la fase temprana la
intensidad se definirh mas por pardmetros clinicos en lugar de signos
morfolégicos, casi todos los pacientes presentan sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS) que tras persistir conlleva a insuficiencia de
organos, esta insuficiencia organica se puede evaluar diariamente con el
score de Marshall modificado, la fase tardia por una evolucion lenta y
duradera y por lo general se requiere del uso de tomografias para identificar
complicaciones locales, de persistir y agravarse la falla de 6rganos, los
pacientes en esta fase puede necesitar medidas de apoyo como dialisis renal,
nutricion complementaria por via nasoyeynunal o parenteral o ventilacién

mecanica. (22, 23)
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Grados de severidad segun criterios de Atlanta:

e Pancreatitis aguda leve: Es aquella en gque no se presenta
complicaciones locales ni insuficiencia organica, tiende por lo general
a resolverse o ceder de manera espontdnea en 1 semana de iniciado
el tratamiento y la mortalidad asi como la presencia de complicaciones
es rara.

o Pancreatitis aguda moderada/moderadamente grave: EXxiste
complicaciones locales o exacerbacion de comorbilidades y ademas
puede haber la presencia de falla organica pasajera pero que no
persiste mas alla de las 48 horas, las complicaciones locales o
sistémicas pueden aparecer en esta fase sin necesidad de que haya
persistencia de la insuficiencia de 6rganos, tiende a resolver en 2 a 3
semanas, presentando una mortalidad de aproximadamente <8%,
puede aparecer también necrosis pancreatica como que no puede
haberla también, pero por lo general aparecen complicaciones como la
acumulacién de liquido lo cual hard que dura mas el tiempo de
hospitalizacion.

e Pancreatitis severa: Se determina por la presencia de falla organica
persistente >48 horas la cual puede ser Unica o multiple, y llega a tener
una mortalidad de hasta el 50%, por lo general se tiende a realizar
estudios tomograficos o de resonancia para evaluar la existencia de

necrosis u otras complicaciones. (1, 10, 20)

Es importante por ello tener una evaluacion para el pronéstico del paciente,

la cual se debe realizar desde la llegada del paciente a urgencias.
Entre los sistemas de evaluacion prondstica, tenemos:

Criterios de Ranson, que valora 11 factores (5 al ingreso y 6 a las 48 horas),
presenta una sensibilidad de aproximadamente 80%, valores > o igual a 3

es considerado pancreatitis severa. (10, 11)

Glasgow modificada (Imrie) que posee una sensibilidad del 80% al
evaluarse a las primeras 48 horas, en donde un valor > o igual a 3 predice

una pancreatitis grave. (10, 11)
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APACHE Il y APACHE O tienen una alta sensibilidad de hasta 95% y a
diferencia de Ranson no se necesita esperar a la 48 horas para reevaluar,
sino que lo hace de manera diaria, valora en total 12 criterios, en donde
una puntuacion > o igual a 8 es un riesgo considerable de muerte. (6, 10,
11)

El escore de BISAP es uno de los mas sensibles y especificos, este evalla
5 criterios: Nitrégeno ureico en sangre (BUN) >25mg/dL, edad >60 afios,
deterioro mental, SIRS y efusion pleural, al sumar todos los parametros, si
se obtiene un resultado >2, el riesgo de mortalidad se eleva hasta 10
veces. (5, 10, 11)

Score de BALI evalua 4 parametros: BUN 225, edad 265 afos, LDH =
300U/L, IL-6 = 300pg/mL, al ingreso y a las 48 horas, si se obtienen 3
variables positivas, el riesgo de mortalidad 225% y hasta en un 50% con 4

variables positivas. (10)

Score PANC 3 es otro de los mas usados debido a su eficacia y sobretodo
facilidad y rapidez de los resultados, ya que solo evalia 3 variables:
hematocrito >44, IMC >30k/m2 y efusién pleural mediante rayos X. (3,
10,11)

Por otro lado tenemos para evaluar el grado de necrosis pancreatica probable

mediante estudio tomogréfico con el score de Baltazar en donde:

e Baltazar A: Pancreas normal, probabilidad de necrosis pancreatica
es de 0%.

e Baltazar B: Pancreas aumentado de tamafio, con probabilidad de
necrosis pancreatica también de 0%.

e Balthazar C: Inflamacion pancredtica y/o de la grasa
peripancreética, con probabilidad de necrosis <30%.

e Balthazar D: 1 coleccion liquida peripancreéatica, con necrosis de
30-50% de la glandula.

e Balthazar E: = 2 colecciones peripancreaticas o aire retroperitoneal,

con necrosis >50% de la glandulas. (1, 10, 20)
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El manejo o tratamiento de la pancreatitis aguda dependerd mucho del
grado de severidad, por lo general las pancreatitis leves se resolveran en
pocos dias mientras que las severas requeriran un manejo y seguimiento
exhaustivo y de ser posible en una unidad de cuidados intensivos, se
requeriran el manejo de los tres pilares basicos en el tratamiento y manejo
de la pancreatitis aguda: ayuno, analgesia e hidratacion, las primeras 24
horas se debe instaurar una hidratacion agresiva con una rango que varia
entre 3 a 4 0 4.5 litros en estas primeras 24 horas, siendo los cristaloides
de eleccion para esta reposicion hidrica, siendo dentro de este grupo el
uso del lactato Ringer como opcion ideal para el manejo de la hidratacion
esto debido a que el lactato Ringer reduce considerablemente los
marcadores inflamatorios como la proteina C reactiva (PCR) y de esta
manera disminuyendo la aparicion del sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (“SIRS” por sus siglas en inglés), sin embargo en Perl no es una
opcion debido a que no es accesible, por lo que se usa solucién salina
fisioldgica. La administracion de fluidos deberd manejarse de una manera
muy cuidadosa ya que la administracion excesiva de estos puede conllevar
a que haya la aparicion de edema peripancreético que aumentara ain mas
el porcentaje de necrosis pancreatica o peripancreatica, aumento de la
presidon venosa renal elevando de esta manera el riesgo de producirse
lesion renal aguda, ascitis, hipertension abdominal y sindrome
compartimental abdominal, la mejor manera de medir la adecuada
fluidoterapia y el estado de hidratacién del paciente con pancreatitis aguda
es mediante el monitoreo cardiopulmonar, medicién del gasto urinario
horario, monitoreo del hematocrito y correcciones del BUN vy creatinina lo
cual se ha demostrado que limita la necrosis pancreatica
considerablemente, teniendo fijamente alcanzar objetivos como frecuencia
cardiaca <120/min, presion arterial media entre 65-85 mmHg y diuresis
>0.5 ml/Kg/hora, y hematocrito entre 35-44%, ya que un hematocrito al
ingreso entre 44-47% asociado a disminucion en las primeras 24 horas es
factor de riesgo mayor para el desarrollo de necrosis pancreatica. (10, 13,
14)
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Las recomendaciones sobre la resucitacion inicial con fluidoterapia con
pacientes con pancreatitis aguda varia de acuerdo a varios estudios
realizados y publicados por diferentes revistas, en la siguiente tabla se
muestra alguna de ellas: (21)

Investigadores Revista Recomendacion de resucitacion inicial

Deplecion severa de volumen: 500-1000 cc/h
Pandol et al. Gastroenterology 2007 Pérdida de volumen no pancreatico: 300-500 cc/h
No pérdida de volumen: 250-350 cc/h

Resucitacion vigorosa con fluidos

Forsmark y Baillie Gastroenterology 2007 S )
Mantener un flujo urinario mayor a 0.5 ce/kg/h
) Bolo para tener estabilidad hemodindmica seguida de 250-500
Whitcomb N Engl J Med 2006 ' © Para tener est: AR
= cc/h de cristaloides
Banks y Freeman Am J Gastro 2006 Resucitacion agresiva de fluidos
Vege et al. JAMA 2004 Resucitacion agresiva de fluidos
Tenner Am J Gastro 2004 Por lo menos 250-300 cc/h por 48 horas

En cuanto al soporte nutricional, por lo general se realiza lo que es pasar
anada por via oral (NPO) para evitar asi la secrecion exocrina del pancreas
y asi tratar de evitar que continle la autodigestiébn enzimatica, pero en la
Gltima década este se ha convertido en uno de los puntos clave para el
tratamiento y manejo de la pancreatitis aguda, y principalmente en la
pancreatitis aguda grave , la mayoria de guias recomiendan actualmente
el uso de soporte nutricional para estos pacientes, y se demostraron sus
beneficios en un metaandalisis realizado en 2008 en donde se incluyeron 15
ensayos clinicos aleatorizados que demostraron que el uso de nutricion
enteral o nutricibn parenteral comparado con ningun tipo de soporte
nutricional logré una reduccion de la mortalidad hasta del 70%. Se
recomienda el uso de dietas poliméricas, en la que estén presentes
proteinas, carbohidratos y lipidos, las guias de la sociedad europea y
americana (ESPEN y ASPEN) definen que la primera eleccién del manejo
nutricional debera ser siempre la nutricién enteral por sobre la parenteral,
ya que mantiene la mucosa estable la mucosa, y sobretodo previene la
translocacion bacteriana la cual suele ser una de las principales causas de
infeccién de la necrosis pancreatica, inclusive demostré una reduccién de
las complicaciones infecciosas y de la falla organica con posterior
mortalidad en comparacidbn con pacientes que recibieron nutricion
parenteral total, actualmente las recomendacion es iniciar la nutricién
enteral dentro de las 48 horas de ingreso, dado que el inicio precoz de esta

mejora los resultados clinicos de los pacientes con pancreatitis aguda
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grave en comparacion con el inicio después del séptimo dia. La nutricion
parenteral se puede usar como segunda linea en los pacientes con
pancreatitis aguda grave, sobre todo en aquellos que no toleren la nutricién
enteral en el yeyuno o que no alcancen los objetivos cal6ricos con esta,
pudiendo usarse la nutricion parenteral como complemento. (10, 13, 14,
15, 16)

Esta contraindicado el uso de opiaceos debido a su accién espasmodica
sobre el esfinter de Oddi como es el caso de la morfina en la cual se debe
evitar su uso, el manejo y control del dolor debe ser instaurado desde el
inicio, se han probado otras opciones como paracetamol y AINES, para en
conclusioén alcanzar niveles adecuados de analgesia, se incluyen también
dentro de las opciones el bloqueo epidural en casos de pancreatitis modera
y severa que no calmen con las opciones anteriormente mencionadas, el
blogqueo epidural se ha visto asociado a una disminucion de mortalidad,
menor extension de necrosis , control de acidosis, vasodilatacion
esplacnica y una mejora de la microcirculacion en el lecho peripancreatico.
(10,13, 14, 15, 16)

Por otro lado el uso de antibidticos ha sido siempre muy controvertido, pero
se han podido definir practicamente dos situaciones que indiquen su uso
en pacientes con pancreatitis aguda grave la cuales es: 1) Infeccion
extrapancreatica, ya sea nheumonia extrahospitalaria, colangitis,
infecciones urinarias, infecciones asociadas a catéter venoso central, etc y
2) infeccion intrapancreética o peripancreatica como abscesos 0 necrosis
pancreatica infectada, aunque la segunda es de dificil diagndstico clinico
debido a que puede confundirse con una necrosis aséptica con SIRS y falla
multiorganica cuando el paciente tiene sepsis con posterior shock séptico,
debido a esto la literatura menciona que se debe pensar en esta posibilidad
luego de 7-10 dias de hospitalizacion sobre todo en aquellos pacientes que
no mejoran con el tratamiento convencional o que presentan una evolucion
térpida con disfuncién orgénica, por lo cual se recomienda realizar una
tomografia con doble contraste para identificar posibles focos infecciosos

pancreaticos o peripancreaticos con abscesos. (10,13, 14, 15, 16)

Si se evidencia un proceso infeccioso se procedera al uso de

antibioticoterapia, mas nunca como profilaxis ya que no existe evidencia
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firme que justifique el uso profilactico de antibidticos para evitar la infeccion
de una necrosis aséptica o para disminuir la incidencia de una infeccion
peripancreética, de manera que si se demuestra la infeccion se procedera
a la administracion de un tratamiento antibiético empirico de amplio
espectro que cubra para gérmenes como bacilos gramnegativos, cocos y
anaerobios y posteriormente se ajustard al resultado de los cultivos
realizados mas antibiograma, la duraciébn del tratamiento antibiético
dependera de la evolucion clinica del paciente y de la lesion y se continuara
hasta la desaparicion de los abscesos que serd alrededor de las 4-6
semanas, los antibiéticos usados deberan tener una buena penetrancia
pancreatica como ciprofloxacino, carbapenémico, cefalosporinas como
ceftazidima o cefepima, piperacilina-tazobactam, metronidazol,

vancomicina, linezolid, etc en dosis altas. (13, 14, 16)

Por otro lado el manejo quirlrgico de la necrosis pancreatica en los Gltimos
afios se ha indicado que se trata en lo posible de retrasar este tipo de
intervencion, ya que el diagnostico de necrosis pancreatica no es sinGnimo
de intervencién quirdrgica inmediata, incluso estd demostrado que la
intervencion quirdrgica en las primeras dos semanas de iniciado el cuadro
de pancreatitis, conlleva a una mayor tasa de morbimortalidad, la cual
disminuye significativamente cuando la cirugia se realiza posterior a la
cuarta semana en donde la respuesta inflamatoria sistémica es mucho
menor. Las opciones del abordaje quirirgico van a variar dependiendo de
la localizacién y extensién de la necrosis, en donde ademas se va a evaluar
la presencia de falla organica, en donde en primera instancia si se tiene
escenario en el cual no esta presente, entonces se evaluara la extension
de la necrosis, la cual si es minima se procedera al drenaje y de ser
extensa con multiples focos de necrosis pancreética o peripancreética se
procedera a la cirugia abierta convencional, y en el otro escenario en que
si esté presente la falla organica se procedera a drenaje que de ser efectivo
posteriormente se evaluara si hay o no la presencia de nuevos focos de
necrosis, y de ser inefectivo el drenaje o impracticable se procedera a la

cirugia abierta convencional. (13,15, 16, 27)
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lll.  Materiales y métodos

[1l.L1 Tipo y disefio de investigacion:
» De acuerdo con el periodo que se capta la informacioén, el

estudio es: Retrospectivo
» De acuerdo a la evolucion del fenémeno estudiado:
Transversal
» De acuerdo con la comparacién de poblaciones: Descriptivo
» De acuerdo con la interferencia del investigador en el

fendbmeno que se analiza: Observacional.

[ll.2 Poblacion, y muestra:
e Poblacion:
Para la poblacion fueron considerados todos los pacientes que
ingresan por los servicios de medicina interna y cirugia con el
diagnostico de pancreatitis aguda, tomando en cuenta los

siguientes criterios de inclusion y exclusién:

e Muestra:

El estudio es tipo censal, por lo cual se recolectd los datos de
historias clinicas de todos los pacientes con el diagnostico de
pancreatitis aguda y que cumplen con los requisitos de los criterios
de inclusion y exclusion, desde el 1 de enero del 2019 hasta el 31
de diciembre del 2019.

[11.3 Criterios de seleccion:
e Criterios de inclusion:

1. Paciente con diagndstico confirmado de pancreatitis aguda,
ingresados por los servicios de medicina interna y/o cirugia.
2. Pacientes = 15 afios de edad.
e Criterios de exclusion:
1. Pacientes diagnosticados con otras causas de dolor
abdominal que no sea pancreatitis.
Gestantes.

Pacientes <14 afos de edad.
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lll.4 Variables de estudio y su operacionalizacion:

Variable independiente: consumo alcohol, antecedente litiasis, uso

medicamentos, hematocrito, comorbilidades, hipertrigliceridemia,

disfuncion multiorganica, necrosis pancreatica.

Variable dependiente: Score de BISAP, grado de severidad,

antibioticoterapia, tratamiento, tomografia

Variable interviniente: Sexo, tomografia.

Variables

Sexo
Antecedentes de
litiasis
Consumo de
alcohol
Hipertrigliceridemia

Uso de
medicamentos

Score BISAP

Grado de
severidad

Tomografia
Antibioticoterapia
Tratamiento

Hematocrito >44%
Comorbilidades
Disfuncioén

multiorganica

Tipo de
Variable

Cualitativa
Cualitativa
Cualitativa
Cualitativa
Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa
Cualitativa
Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Indicadores

Masculino
Femenino
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
1-2
3-5
Leve
Moderada
Severa
Si
No
Si
No
Médico
Quirargico
Si
No
Si
No
Si
No

Escala de

Medicion
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal

Nominal

Ordinal

Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
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.5 Meétodos, técnicas y procedimientos:
El instrumento que se us6 fue una ficha de recoleccién de datos en

la cual se plantearon 13 puntos esenciales para conocer el manejo
tanto diagnostico, como evolutivo y terapéutico al momento del
ingreso hasta el tratamiento definitivo teniendo en cuenta criterios
laboratoriales, clinicos e imagenoldgicos.

Todos estos datos fueron obtenidos de las historias clinicas de los
pacientes con diagndéstico de pancreatitis aguda que ingresar al
hospital a lo largo de todo el afio 2019, por lo cual se solicito
autorizacion al &rea de capacitacion del Hospital Las Mercedes de
Chiclayo asi como se solicit6 ademas el total de pacientes que
hubieron en todo el afio 2019 y el nimero de historia clinica de cada
paciente para posteriormente dirigirnos al servicio de archivo del
hospital Las Mercedes de Chiclayo y proceder a revisar una por
una cada historia clinica y recolectar los datos requeridos en
nuestra ficha de recoleccién de datos para este estudio, se respetd
en todo momento la privacidad de los pacientes y de los datos de
cada historia clinica, permaneciendo en el anonimato el nombre de

cada paciente.

II1.6 Analisis y procesamiento de datos:

Los datos recopilados mediantes nuestro instrumento fueron
ingresados a una base de datos en Excel, y posteriormente se
procedio a hacer el analisis estadistico en el software estadistico
IBM SPSS, se determind datos descriptivos de la poblacién de
estudio y la asociacidon de una variable con otra y con un nivel de

significancia de P<0,000.

27



III.7 Consideraciones éticas (Helsinki)
En el presente estudio el riesgo por participar es minimo, previo a

la realizacion del estudio se solicitdé un permiso para acceder a las
historias clinicas, previo consentimiento de la institucion y al area
de estadistica para conocer el nimero total de casos de pancreatitis
en todo el afio y el nimero de historia clinica de cada paciente,
permaneciendo en anonimato el nombre de cada paciente y

respetandose su integridad.

e Se respetd la privacidad y confidencialidad de la informacion
obtenida.
e No se puso en riesgo la salud, integridad, dignidad e intimidad de

la poblacion estudiada.
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IV. RESULTADOS

Figura 1. Porcentaje de pacientes segun sexo

DISTRIBUCION SEGUN SEXO

B Mujeres M \Varones

De un total de 200 pacientes con pancreatitis aguda, el 73% (147 pacientes) fueron
mujeres mientras que el 27% restante (53 pacientes) fueron varones.

Tabla 1. Grado de severidad segun score BISAP vy clasificacion tomografica de
Balthazar en pacientes hospitalizados por pancreatitis aguda en el Hospital las
Mercedes de Chiclayo, en el afio 2019.

N %

BISAP

Leve 175 87,5

Moderadamente severa 21 10,5

Grave 4 2,0
Balthazar

C 1 0,5

D 20 10,0

E 4 2,0

No se realiz6 tomografia 175 87,5
Total 200 100,0

El 98% de los pacientes hospitalizados por pancreatitis aguda en el Hospital las
Mercedes de Chiclayo, mediante un score BISAP que se aplicé para este estudio
de los datos obtenidos de las historias clinicas de ingreso de dichos pacientes y
la falla de érgano presente o0 no registradas y de en caso estar presente esta fuera
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mayor o menor a 48 horas, se encontré que el 87.5% (175 pacientes) tiene un
grado de BISAP leve (pancreatitis leve), el 10.5% (21 pacientes) presentaron
pancreatitis moderadas y el 2% (4 pacientes) presentaron pancreatitis grave, se
encontré ademas que al 87,5% (175 pacientes) no se le realizd la tomografia
debido que no se requiri6 por ser pancreatitis leves, mientras que el 12.5% si
requirieron estudios tomogréficos, este porcentaje dividido en 0.5% que fue
considerado Balthazar C y fue una pancreatitis moderada, 10% clasificado como
Balthazar D y fueron en también todas pancreatitis moderada 'y un 2% que fueron
catalogados como Balthazar E y fueron en su totalidad pancreatitis severas.

Tabla 2. Principales etiologias de los pacientes con pancreatitis aguda
hospitalizados en el hospital Las Mercedes de Chiclayo en el afio 2019.

Grado de Severidad

Leve Moderada Severa Total

N % N % N % N % x? p.valor
Biliar 173 98,8 19 90,4 4 100,0 196 98,0
Alcohélica 1 ,6 1 48 0 0,0 2 1,0
Hipertrigliceridemia 1 ,6 1 48 0 0,0 2 1,0 6,803 0,147
Total 175 100,0 21 100,0 4 100,0 200 100,0

Figura 2. Asociaciéon entre las principales etiologias y los grados de severidad
(pancreatitis aguda leve, moderadamente severa y severa) en los pacientes
hospitalizados por pancreatitis aguda en el hospital Las Mercedes de Chiclayo en
el afio 2019.

98.8% 100.0%
90.4%

0, 0,
6% 0.6% 8% 4.8% 0% 0.0%

Leve Moderada Severa

Pancreatitis

M Biliar M Alcohodlica M Hipertrigliceridemia

En la tabla 2 y figura 2, se muestra la asociaciéon de las principales etiologias de
la pancreatitis aguda presentadas y el grado de severidad en pacientes
hospitalizados por pancreatitis aguda en el hospital Las Mercedes de Chiclayo en
el afio 2019, donde se muestra que los pacientes que tuvieron pancreatitis leve el
98,9% fue de etiologia biliar, mientras en la pancreatitis moderada el 90,5% tuvo
etiologia biliar y el 4,8% fue por hipetrigliceridemia, En cambio en la pancreatitis
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severa el 100% presentaron etiologia biliar. Respecto a la asociacion un nivel de
significancia de 0,147<0,05, por lo tanto la etiologia no se asocia con el grado de
severidad de la pancreatitis aguda en los pacientes hospitalizados.

Tabla 3. Determinar si se hace uso de scores pronésticos, tomograficos y falla
organica para el manejo de pacientes con pancreatitis aguda en el hospital las
Mercedes de Chiclayo.

Si No
Score empleados
N % N %
Score al ingreso 2 1,0 198 99,0
Baltazar 25 12,5 175 87,5
Score Marshall 0 0 200 100

El score de ingreso sélo se aplicé al 1% correspondiente solo a 2 pacientes del
total de pacientes con pancreatitis aguda y el cual fue en las 2 ocasiones BISAP,
el 12,5% que correspondié a los 25 pacientes que fueron catalogados como
pancreatitis moderada (21 pacientes) y pancreatitis severa (4 pacientes)
requirieron el uso de tomografia para encontrar complicaciones locales y el estado
del pancreas, con lo cual fueron evaluados con el indice de Baltazar, por otra lado
también se encontré que no hubo registrado el uso de un score para evaluar la
falla organica en las historias de los pacientes con pancreatitis moderada y severa,
obteniéndose estos datos y aplicAndose el score de Marshall para este estudio
con los datos hemodindmicos, respiratorios y metabdlicos presentes en las
historias clinicas revisadas.

31



Tabla 4. Caracteristicas del manejo terapéutico de los pacientes con pancreatitis

aguda atendidos en el Hospital Regional Docente Las Mercedes de Chiclayo en
el afio 2019.

N %

Antibiético

Si 3 15

No 197 98,5
Tratamiento

Médico 199 99,5

Quirdrgico 1 5
Total 200 100,0

El 1,5% de los pacientes recibié antibidtico, respecto al tratamiento el 99,5%
recibi6 tratamiento médico y el 0,5% fue intervenido quirargicamente.

Tabla 5. Pacientes manejados quirdrgicamente de acuerdo al grado de severidad

Tratamiento Si No
quirdrgico N % N %
Moderadamente 0 0 21 100
severa
Severa 1 25 3 &

Solo en 1 paciente se procediod a realizar un manejo por cirugia de los 4 casos de
pancreatitis severa, el cual fue un caso de pancreatitis severa que realizé
peritonitis quimica por lo cual se procedié a intervenir quirdrgicamente y el
procedimiento realizado fue necrosectomia total mas drenaje de abscesos y
lavado de cavidad, los otros 21 pacientes con pancreatitis moderada recibieron
una tratamiento mas conservador y solo fue médico.
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Tabla 6. Asociacion entre un hematocrito >44% y el aumento de la probabilidad
de presentar necrosis pancreatica como complicacién evidenciado con la
presencia de Baltazar C, D o E en las tomografias.

Necro,si's HTO al ingreso >44% Total
pancreética Si No p.
(Baltazar X2 Valor
tomografico) % N % N %
C 0 0,0% 1 ,6% 1 ,5%
D 16  80,0% 4 22% 20 10,0%
E 4 20,0% 0 0,0% 4 2,0% 164,444 0,000
No se realizé 0 0,0% 175 97,2% 175 87,5%
Total 20 100,0% 180 100,0% 200 100,0%

Figura 3. Asociacién entre un hematocrito >44% y el aumento de la probabilidad
de presentar necrosis pancreatica como complicacién evidenciado con la
presencia de Baltazar C, D o E en las tomografias.

100% 97.2%
80% 80.0%
(]
60%
40%
0.0%
20% 0.0% |o.0% 0.6%.2.2% 0.0
00%
Sl NO
HTO al ingreso >44%
HC ED HEE EINo serelizd tomografia

Se muestra la asociaciébn entre un hematocrito >44% y el aumento de la
probabilidad de presentar necrosis pancreatica como complicacién evidenciado
con la presencia de Baltazar D (probabilidad de necrosis 30-50%) o E
(probabilidad de necrosis >50%) en las tomografias en pacientes con pancreatitis
aguda atendidos en el hospital las mercedes de Chiclayo a un nivel de significancia
0,000<0,05 que indica que hay una asociacion, donde se evidencié que los
pacientes con un hematrocrito al ingreso >44% un 80% tuvo la presencia de
Baltazar D y 20% Baltazar E, en cambio los que no presentaron un hematocrito
>44% el 2,2% presentd de Baltazar D y el 97,2% no se realizé tomografia debido
a que no requirieron por ser pancreatitis leves.
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Tabla 7. Principales complicaciones sistémicas presentadas segun el grado de

severidad.
Grado de Severidad
Total
Complicaciones Leve Moderada Severa
N % N % N % N %
Renal
0 0,0 14 66,7 2 50,0 16 8,0
Afectacion gz:](;:))\//ascular
organica 0 00 O 00 2 500 2 1,0
Ninguna 175 1000 7 33,3 0 0,0 182 91,0

Las principales complicaciones sistémicas presentadas fueron la falla renal
seguida de la cardiovascular, las cuales solo estuvieron presentes en los grados
moderados y severos de pancreatitis, en donde en el 66% (14 pacientes) con
pancreatitis moderada presentaron falla renal, ninguno falla cardiovascular y el
33,3% restante (7 pacientes) no presentaron ninguna complicacion a nivel
sistémico, mientras que los pacientes con pacnreatitis severa, el 50% (2
pacientes) presentaron solo falla renal y el otro 50% (2 pacientes) presentaron

falla renal y cardiovascular a la vez.
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Tabla 8. Complicaciones tomograficas segun clasificacion de Balthazar y el grado
de severidad.

Grado de Severidad

Complicaciones Total
tomogréficas Leve Moderada Severa
N % N % N % N %
A 0O 00 O 00 O 00 O 0,0
B 0O 00 O 00 O 00 O 0,0
C 0O 00 1 48 0 00 1 5
D 0O 00 20 9,2 0 00 20 100
Balthazar E 0O 00 O 00 4 1000 4 20
No se realizd
tomografia 175 1000 0 00 O 0,0 175 875
Total 175 100,0 21 100,0 4 100,0 200 100,0

El 4,8% (1 paciente) de las pancreatitis moderadas presenté un Balthazar C siendo
ademas el Unico caso que se presentd, mientras que el 95,2% (20 pacientes) del
total de pacientes con pancreatitis moderada presenté un Bathazar D con una
probabilidad de necrosis pancreatica entre 30-50%, en los casos de pancreatitis
severas el 100% (4 pacientes) presentaron un Balthazar E con probabilidad de
necrosis >50%.

35



Tabla 9. Principales complicaciones tanto locales como sistémicas y manejo de
los pacientes con pancreatitis aguda moderada y severa hospitalizados en el
Hospital Las Mercedes de Chiclayo, afio 2019.

Grado de Severidad

Total X2 valor
Complicaciones Leve Moderada Severa P
N % N % N % N %
Renal 0 00 14 667 2 500 16 80
Afectacién Renaly
organica Cardiovascular © 00 O 00 2 500 2 10 224038 0,000
Ninguna 175 1000 7 333 0 00 182 91,0
Fallade Si O 00 0 00 4 1000 4 20
organo No 175 1000 21 1000 O 00 196 9g0 200.000 0,000
'”gLrJecsloa No 175 100,0 21 1000 4 100,0 200 100,0
Cultivo  Si O 00 0O 00 1 250 1 5
Infeccioso No se realizé 175 1000 21 1000 3 750 199 995 4+9:246 0,000
C O 00 1 48 0 00 1 5
D 0O 00 20 952 0 00 20 100
Baltazar E 0O 00 0 00 4 1000 4 20 400000 0,000
Noserealz6 170 1900 0 00 0 00 175 875
tomografia
Total 175 100,0 21 1000 4 100,0 200 1000

Se encontré asociacion del grado de severidad de la pancreatitis, con la afectacion
orgéanica (p=0,000) donde los pacientes con grado de severidad severa el 50%
tuvo afectacion severa renal y el otro 50% afectacion renal y cardiovascular, falla
de 6rgano >48h (0,000) se encontrd que el 100% con grado pancreatitis severa el
100% present6 falla de 6rgano >48h, las cuales la mas frecuente fue la falla renal
y cardiovascular, cultivo infeccioso (p=0,000) solo se le realizé a un paciente con
pancreatitis severa, que fue un cultivo de secrecion, el cual resulté positivo para
gérmenes y se procedié al uso de antibidticoterapia justificada, necrosis
pancreatica (p=0,000), no hubo caso de pacientes con ingresos a UCI.

Se us6 antibidticoterapia en tres pacientes, los cuales fueron casos de
pancreatitis severa, pero solo en uno se tomdé cultivo de secreciones y
hemocultivo, y se procedié al uso de antibi6tico terapia, se encontré6 que el
antibiotico que se uso en los 2 de los 3 casos se us6 Meropenem y en el otro se
us6 Meropenem asociado a Metronidazol.
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Figura 4. Principales comorbilidades presentadas por pacientes con
pancreatitis aguda en el hospital las Mercedes de Chiclayo en el afio 2019

COMORBILIDADES PRESENTES

M Hipertension M Diabetes M Hipertrigliceridemia

mVIH W Glaucoma crénico M Cancer de ovario

La comorbilidad mas presentada fue hipertension arterial abarcando un 59% (26
pacientes) del total de las veces que estaba presente una comorbilidad, en
segundo lugar estuvo presente la diabetes mellitus 28% (12 pacientes),
hipertrigliceridemia 7% (3 pacientes), VIH 2% (1 paciente), glaucoma crénico 2%
(1 paciente) y cancer de ovario 2% (1 paciente). En los 21 pacientes con
pancreatitis aguda moderada, 10 de ellos presentaban comorbilidades donde 5 de
ellos presentaron solo hipertension arterial, 3 pacientes solo diabetes, 1 paciente
asociacion de diabetes e hipertensién arterial y 1 paciente hipertrigliceridemia; en
el caso de los 4 pacientes con pancreatitis severas todos presentaron
comorbilidades asociadas, los cuales 2 pacientes presentaron Diabetes e
hipertensién arterial, 1 paciente presentd solo hipertension arterial y un paciente
present6 VIH.
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Tabla 10. Asociacion entre las principales comorbilidades y el grado de
severidad (moderadamente severa y severa) de los pacientes con
pancreatitis aguda en el HRDLM afio 2019.

Grado de Severidad
Comorbilidades Leve Moderada Severa Total x? p.valor

N % N % N % N %

HTA 14 80 5 238 1 250 20 10,0
Diabetes 5 29 3 143 0 00 8 40
HTA y Diabetes 1 ,6 1 48 2 500 4 20
Hipertrigliceridemia 0 00 1 48 0 00 1 5
HTA e

Hipertrigliceridemia 2 10 00 0 00 2 10 124,619 0,000
Glaucoma crénico 1 ,6 0 00 O 0,0 1 5
VIH 0O 00 O 00 1 250 1 ,5
Céancer de ovario 1 ,6 0 00 O 0,0 1 5
Ninguna 151 86,3 11 524% 0 0,0 162 81,0
Total 175 100,0 21 100,0 4 100,0 200 100,0

A un nivel de significancia de p<0,000 se establece que las comorbilidades se
asocian con la pancreatitis aguda moderada y severa en los pacientes
hospitalizados por pancreatitis aguda en el hospital Las Mercedes de Chiclayo,
debido a que cuando el grado de severidad es leve se debe a que el 86,3% no
presentd comorbilidad, en cambio cuando es moderada disminuye a 52,4% la no
presencia de comorbilidad y del total global de pacientes, el 23,8% presento solo
HTA (hipertension arterial) y el 14,3% diabetes. En cambio los pacientes con
pancreatitis aguda severa, el 100% estuvo asociado a la presencia de una
comorbilidad, de ese total de pancreatitis severas, el 50% presentd las dos
comorbilidades juntas como HTA y diabetes, por lo tanto la presencia de estas dos
comorbilidades se asocian con la presencia del grado severo de la pancreatitis
aguda, al igual de la comorbilidad del VIH (25%).
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Figura 5. Principales complicaciones tomograficas presentadas en los pacientes
con pancreatitis aguda que se les realizé tomografia

Complicaciones Tomograficas

B Coleccion liquida pancreatica
y/o peripancreatica
M Pseudoquiste

= Necrosis pancreatica

Abceso

Del total de pacientes que se les realiz6 tomografia, se encontr6 que las
principales complicaciones encontradas mediante este medio de imagen
diagnéstico la complicacion méas frecuentemente presentada fueron colecciones
liquidas pancredticas o peripancreaticas en un 60% (15 pacientes) del total de
pacientes con tomografia, los cuales en su totalidad fueron pancreatitis
moderadas, un 20% (5 pacientes) se encontré la presencia de pseudoquiste
pancreatico y fueron también casos de pancreatitis moderada, 16 % (4 pacientes)
presentaron necrosis pancreatica y correspondieron a pacientes con pancreatitis
aguda severa asociado a falla organica >48horas, el 4% (1 paciente) fue uno de
los casos de pancreatitis severa con necrosis pero que se asocio a presencia de
multiples abscesos pancreéticos y peripancreaticos.
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V.

DISCUSION

En este estudio se buscé encontrar las principales caracteristicas presentadas
de los pacientes con pancreatitis aguda tanto laboratoriales, etiolégicas y
especialmente las caracteristicas del manejo terapéutico en estos pacientes asi
como sus complicaciones tanto locales como sistémicas mas frecuentemente
presentadas, se encontré que los pacientes con un score de BISAP menor a
tres, tuvieron solo pancreatitis leves y pancreatitis moderadamente severa pero
gue no presentaron complicaciones sistémicas >48 horas, y aquellos pacientes
con BISAP mayor o igual a 3 presentaron pancreatitis severas, asi se
correlaciona con el trabajo de Garcia, Guzman y Monge donde mencionan en
su estudio que los pacientes con BISAP mayor o igual a 3 evolucionaron a una
forma mas grave de pancreatitis (2), lo cual supone la importancia de la
aplicacion de un score prondstico al ingreso del paciente a urgencias.

Se encontrdé ademas respecto a la asociacion con un nivel de significancia de
0,147<0,05 que la etiologia no se asocia con el grado de severidad de la
pancreatitis algo parecido se encontré en el estudio de Apodaca-Torrez donde
se corrobord que la etiologia no se relacion6 o fue totalmente independiente
con la mortalidad presentada por los pacientes en dicho estudio (p=0.617). (4)

Por otro lado se vio que los pacientes con pancreatitis moderada y severa era
frecuente encontrar comorbilidades asociadas, en este estudio se observo que
las 2 comorbilidades mas frecuentes encontradas en la poblacion de estudio
fueron la hipertension y la diabetes, ademés de que hubo un caso con
pancreatitis severa que presentdé como comorbilidad asociada ser portador de
VIH, en contraste con esto, en el estudio realizado por Girdn se encontr6 que
la probabilidad de evolucionar a una pancreatitis severa era mas frecuente en
los pacientes que presentaban una o multiples comorbilidades asociadas, asi
también en el estudio descriptivo- retrospectivo y transversal que realizé Soza
se encontré que las comorbilidades aumentaban la probabilidad de evolucion
hacia una forma mas grave de pancreatitis, peo en este caso Soza encontrd
gue dentro de la poblacion estudiada, las comorbilidades mas frecuentes que
presentaron como factor de riesgo fueron la obesidad y la enfermedad renal
cronica. (26, 30)
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VI.

Conclusiones

En el hospital Las Mercedes de Chiclayo, no se hace uso de scores para
evaluar el pronéstico de pacientes con pancreatitis, los casos de
pancreatitis aguda leve, el manejo fue acorde a guias y protocolos, por
otro lado los casos de pancreatitis aguda moderada y severa aun
requieren implementacién de otras medidas para un manejo mas
adecuado de estos pacientes, desde el momento del ingreso del
paciente con pancreatitis a emergencia, siendo muy importantes para el
manejo clinico y terapéutico y clasificar correctamente los grados de
severidad, especialmente en los casos severos que representan un
mayor reto al momento de su manejo médico, tampoco hay registrado
el uso de scores para evaluar presencia de falla organica en los casos
severos como por ejemplo el score de Marshall o SOFA (evaluacion
secuencial de insuficiencia organica por sus siglas en inglés).

Se encontr6 asociacion entre la presencia de un hematocrito >44% al
ingreso y su persistencia de este a través de los dias con un aumento
de la probabilidad de evolucién a necrosis pancreética establecida con
la presencia de un Balthazar D o E en las tomografias.

A nivel local en pacientes con pancreatitis moderada y severa, las
complicaciones més frecuentes evidenciadas por tomografia fueron la
presencia de colecciones pancredticas y peripancredticas en primer
lugar, seguidas de Pseudoquistes pancreaticos, seguida de la presencia
de necrosis pancreatica y por ultimo la presencia de abscesos; a nivel
sistémico la complicacién mas frecuente presentada en las pancreatitis
moderadas y severas fue la falla renal y en segundo lugar la presencia
de falla cardiaca asociada a la renal.

Se encontr6 ademas a un nivel de significancia de p<0,000 que la
presencia de comorbilidades se asocia a formas mas severas de
pancreatitis, la pancreatitis aguda moderada cerca del 47.6 %
presentaron asociada una comorbilidad y en el caso de las pancreatitis
severas en su totalidad estuvieron asociadas a la presencia de una o
mas comorbilidades.
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VII.

Recomendaciones

Se recomienda establecer como protocolo ante la llegada a emergencia de un
paciente con pancreatitis aguda el uso de algun score prondstico, entre ellos el
score BISAP ya que es simple, facil y rapido de aplicar ademas de contar con una
alta sensibilidad y especificidad para asi tomar decisiones de una maneara mas
sistematica y guiada a segun qué grado de severidad de la pancreatitis nos
enfrentamos.

De igual manera establecer el uso de un score que nos ayude a evaluar la falla
organica presente en las pancreatitis agudas moderadas y severas para reforzar
el tratamiento dependiendo de qué caso corresponda.

Ademas de esto es importante las medidas de hematocrito y azoados tanto al
ingreso del paciente como diario para evaluar si la hidratacion dada al paciente
esta surgiendo efecto y es la correcta, agregado a esto de que un hematocrito
>44% o hemoconcentracion persistente es un signo indicador de enfermedad mas
grave y posibilidad aumentada de desarrollar necrosis pancreéatica mientras que
la hiperazoemia es un factor muy notable de mortalidad.
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IX.

ANEXOS

ANEXO N°01:
Definicién de Términos

Pancreatitis aguda: Es la inflamacion del pancreas por lo general
producto de la autodigestion enzimatica ocasionada por obstruccion de la
ampolla de vater por un calculo que ha migrado desde la vesicula por la
via biliar causando dicha obstruccién a nivel de la ampolla de vater, entre
otras causas que incluyen hipertrigliceridemia, farmacologica, traumatica,
infecciosa, etc.

Glandula: Se trata de un conjunto de células, las cuales tienen como
funcién o propiedad sintetizar sustancias quimicas entre ellas hormonas
gue al liberarse al torrente sanguineo

Ampolla de véter: Es la parte en donde desemboca el conducto biliar
comun o conducto colédoco en la segunda porcion del duodeno.
Enzima: Son moléculas organicas que actlan catalizando reacciones
guimicas dentro del organismo, actuando sobre moléculas llamadas
sustratos para llevar a cabo dicha reaccion.

Tripsindgeno: Es una proenzima que es secretada por el pancreas y que
a su vez es precursora de la tripsina, transformandose en esta al llegar a
intestino delgado.

Tripsina: Es una enzima la cual se encarga los enlaces peptidicos de las
proteinas (proteasa), para de esta manera formar péptidos mas pequefios
y/o aminoécidos, siendo asi de vital importancia para la digestion.

SIRS: Significa sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, es un
conjunto de alteraciones metabdlicas de diversa etiologia, las cuales
pueden ser infecciosa, traumatica, procesos inflamatorios, etc, la cual
genera una respuesta extrema del organismo a dicha noxa y que se
traduce clinicamente en la alteracion de 4 parametros principalmente, los
cuales son temperatura, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca vy
alteracién en el nimero de leucocitos, que si no se revierte o controla,
lleva rdpidamente a falla multiorganica y posteriormente la muerte.
Necrosis: Es la muerte de una parte de tejido o conjunto de células
ocasionada por alguna lesion, téxicos, o falta de aporte sanguineo a dicha
zona.

Nitr6geno ureico en sangre (BUN): Es la cantidad de nitrdgeno que se

encuentra circulando en forma de urea a través del torrente sanguineo.
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Sensibilidad: Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo
enfermo, es decir, la probabilidad de que para un sujeto enfermo se
obtenga en una prueba diagndstica un resultado positivo.

Especificidad: Nos indica la capacidad de nuestro estimador para dar
como casos negativos los casos realmente sanos.

Pseudoquiste pancreédtico: Son colecciones de secreciones
pancreaticas producto de la destruccién celular del tejido pancreético por
lo general ocurrida después de las 3 semanas de iniciado el cuadro
inflamatorio, suele ser la complicacion mas frecuente de la pancreatitis.

. Necrosis pancreatica: Es una region o area de parénquima (en este caso
pancreatico) no viable, asociado a necrosis de la grasa peripancreética.
Absceso: Es una coleccién de pus (suero, leucocitos y células muertas)
por lo general focalizado en una region especifica, y aparecen cuando se
infecta un area de dicho tejido, siendo el organismo capaz de aislar esta

infeccién para evitar su extension.
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ANEXO N°02
Ficha de Recolecciéon de Datos

NO

1) Sexo: Femenino () Masculino ( )
2) Etiologia: Litiasis Vesicular ( ) Alcohdlica( ) Hipertrigliceridemia ( )
Medicamentosa ( ) Otra ( ) sefalar cual:
3) Se aplicé algun score prondstico al ingreso: Si( ) No ()
4) BISAP:
a) Nitrégeno ureico en sangre (BUN): >25mg/dL ( ) <25mg/dL ( )
b) Deterioro del estado mental: SI( ) NO( )

c¢) Criterios de SIRS:

e Temperatura: <36°0 >38°( ) entre36-38° ( )
e Frecuenciarespiratoria:

> 20xmin 0 PaC0O2< 32mmHg ( )

< 20xmin o PaCO2 > 32mmHg ( )
e Frecuenciacardiaca: >90lpm( ) <90Ilpm( )

e Leucocitos: <4000 ( ) >12000( ) entre 4000 —
12000 ( )
d) Edad >60: SI( ) NO ( )

e) Efusién pleural: SI( ) NO( )
5) Hematocrito al ingreso >44%: Si( ) No()
6) Comorbilidades presentes: Si( ) Mencionar cual:

No ()
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7) Score de Marshall para falla organica presente: Total=

Organo o 0 1 2 3 4
sistema

Respiratorio

(PaO2/FiO2)

Renal

(creatinina
sérica mg/dI)

Cardiovascular

(PAS mmHg)

Definir que 6rgano(s) fue (ron) afectado(s):
Falla de 6rgano >48hrs (en caso presentarla): Si( ) No ()
8) Grado de severidad: Leve( ) Moderada( ) Severa( )
9) Balthazar tomografico: A () B() C() D() E()

No se realizé tomografia ( )

Mencionar cualquier otro hallazgo tomogréafico de importancia:

10) Cultivo con presencia de infeccién:  Si() No ()
11) Se us6 antibidticos: Si( ) No( )
Antibidtico usado:
12) Tipo de tratamiento: Médico ( )  Quirargico ( )
De ser quirargico, mencionar procedimiento usado:

13) Pas6 a unidad de cuidados intensivos (UCI):  Si( ) No ()
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ANEXO N°03
FICHA DE EVALUACION DE INSTRUMENTO POR EXPERTO

CRITERIOS DE EVALUACION CRITERIOS DE EVALUACION DE LOS ASPECTOS
DE LA VALIDEZ ESPECIFICOS
e LA  surcienci
grado en que CONSTRUCTO COHERENCIA comprende (Los items
(Hasta donde el | RELEVANCIA INTERNA g que
el . . s . facilimente,
. instrumento (El item es (El item tiene deci pertenecen a
ITEM mstrumento mide realmente esencial o relacion légica es dectr, una misma
refleja el la variable, y importante, es con la sus dimension
contenido de y . ' . o, sintacticas
la variable con cu'anta deglr, dgbe Q|mgn5|on oel y bastan para
que se eficacia lo ser incluido) |ndJcac_Jc>_r que | <omanticas _obtengr la
hace) esta midiendo) dimensién de
pretende son esta)
medir) adecuadas)
Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
CRITERIOS DE EVALUACION DE LOS ASPECTOS GENERALES SI | NO | OBSERVACIONES
El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para responder la
ficha de cotejos
Los items permiten el logro del objetivo de la investigacion
Los items estan distribuidos en forma légica y secuencial
El nimero de items es suficiente para recoger la informacion. En caso de
ser negativa la respuesta sugiera los items a afiadir.
VALIDEZ
NO APLICABLE TENIENDO EN CUENTA
APLICABLE APLICABLE OBSERVACIONES
Validado por: Fecha:18/02/20
Firma y Sello
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