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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

La pancreatitis aguda (PA) continta siendo un problema de salud importante a
nivel mundial, su incidencia continla creciendo en los ultimos afios, la cual se
encuentra en un rango aproximado de 4,9 a 73, 4 de casos por cada 100 000
habitantes. En Estados Unidos representa la tercera causa de hospitalizacion de

causa gastrointestinal .l 2

En Latinoamérica, la incidencia varia de acuerdo a cada pais, por ejemplo, en
Brasil, la incidencia es de aproximadamente 15,9 casos por cada 100 000

habitantes, mientras que en México la incidencia es de 3%.*

En nuestro pais, la pancreatitis aguda es considerada una causa importante de
ingresos al hospital (emergencia y hospitalizacién) con una incidencia de
aproximadamente 28 casos por cada 100.000 habitantes y con tasas de
mortalidad de hasta un 30% en los casos mas severos de acuerdo a fuentes del
MINSA. A pesar de esto; la gran mayoria de éstas son clasificadas como leves
(80%) lo que conlleva a que su tratamiento sea basicamente fluidoterapia y
analgesia. El 20% restante de los casos son tratados como severa, siendo

ingresados a la unidad de cuidados intensivos para su manejo.!

Cuando se detecta en un paciente con pancreatitis aguda y se clasifica de forma
adecuada, el tratamiento que se administra es mejor dirigido y efectivo, por lo
qgue la recuperacion del paciente es mejor y también mejora su sobrevida. En
cambio, si el paciente se clasifica de forma errénea en un menor grado, el
tratamiento es insuficiente y conlleva a agravar el estado del paciente y un peor

pronéstico.t 2

Es por todo esto que cobra mayor importancia una adecuada estratificaciéon de
severidad debido a que un paciente con pancreatitis severa representa mayor
riesgo de complicaciones y mortalidad, y ademas, requiere un manejo
individualizado con hospitalizaciéon en unidades especializadas (UCE, UCI),
intervenciones quirdrgicas Unicas o multiples, soporte nutricional, lo que lleva a

un costo mayor para las instituciones de salud en su tratamiento. 2



Durante mucho tiempo, el score de Ranson fue utilizado como referente para
predecir severidad. Actualmente nuevos estudios reportan mas scores, lo que
lleva a la dificultad en la eleccién del més adecuado. Existen variedad de scores
para predecir la severidad de la pancreatitis aguda, de entre estos destacan:
Ranson, Atlanta, APACHE IlI, BISAP, MARSHALL, Glasgow, Banks, Agarwal y
Pitchumoni. Los mas utilizados son los scores de APACHE Il, MARSHALL Y
BISAP.12

El servicio de Medicina Interna N°5 del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen debido a su alto flujo de hospitalizaciones se convierte asi en lugar de
estancia de los pacientes con pancreatitis aguda leve y moderadamente severa
segun Clasificacion de Atlanta que utiliza a la disfuncibn organica y su

persistencia (+48 hrs) para determinar su severidad. 12

Para realizar un tamizaje precoz de los pacientes que requieren manejo en UCI,
se utilizan distintos Scores de Severidad, los cuales nos permiten dirigir un
tratamiento mas especifico. En nuestra experiencia en el Servicio ya
mencionado, utilizamos con mayor frecuencia el score de MARSHALL, APACHE
Il'y el nuevo score BISAP. Buscamos evaluar la utilidad de estos scores para
determinar cual es el mejor predictor de severidad y asi hacer un manejo mas

efectivo desde el inicio.

El objetivo de este ensayo clinico es determinar cual de los scores de severidad
predice de manera mas eficiente el prondstico de complicaciones y/o mortalidad,
y de esta manera, desarrollar guias de manejo que nos permitan una mejor
atencion a los pacientes, y asi reducir su estancia hospitalaria y mejorar su

pronaostico a largo plazo.



1.2 Formulacion del problema

¢,Cual de los scores de mortalidad tiene mayor utilidad como predictor de
severidad en pancreatitis aguda en el servicio de medicina interna n°5 del

hospital Guillermo Almenara 2017?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar la correlacion de las escalas de severidad y las complicaciones
graves en pacientes con diagndéstico de Pancreatitis aguda del servicio de
Medicina N °5 del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen.

1.3.2 Objetivos especificos

e Identificar las caracteristicas demograficas de los pacientes con PA.

e Evaluar los puntajes BISAP, Marshall, SOFA y APACHE Il durante las
primeras 24 - 48 hrs desde el ingreso de los pacientes con PA.

e Determinar la morbimortalidad en la Pancreatitis Aguda Severa.

e Hallar la sensibilidad y especificidad de las escalas de severidad de PA

e Determinar el tiempo de estancia hospitalaria en los pacientes con PA

1.4 Justificacion
1.4.1 Importancia

Con el fin de predecir la gravedad y mortalidad del cuadro de pancreatitis aguda,
se han estudiado y utilizado algunos scores (BISAP, APACHE Il, RANSON etc.),
hallazgos radiolégicos y biomarcadores para clasificar a los pacientes con
pancreatitis aguda severa y asi predecir de manera precoz el riesgo de

complicaciones graves y de la mortalidad.!2°



En 1974, con la introduccion de los criterios de Ranson, se han desarrollado
varios scores de prondstico clinico y radiologico para la severidad y prediccion
de mortalidad de pancreatitis aguda grave. Las principales limitaciones de los
criterios de Ranson son que su creacion se realizé con un pequefio nimero de
pacientes con pancreatitis aguda grave en lugar de una gran poblacion, y que,

el score requiere una reevaluacion a las 48 horas para establecer el prondstico.
1,2,36

En las ultimas décadas, se ha incidido en el desarrollo de scores capaces de
predecir con precision la severidad de la pancreatitis aguda basandose en
variables obtenidas durante las 24 horas siguientes al ingreso. Los sistemas de
indices clinicos son APACHE Il y BISAP.? 46

El score de APACHE Il se ha usado desde 1989 para la estratificacion del
riesgo en la pancreatitis aguda, pero su utilizacion no ha sido generalizada
debido a la dificultad en su aplicacion, y, a que fue especificamente disefiado

como instrumento para la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). # 7:°

Por otro lado, el score BISAP incluye cinco variables obtenidas en las primeras
24horas de ingreso: SRIS, BUN > 25 mg/dl, edad > 60 afios, alteracién del estado
mental, y derrame pleural; debido a esto, varios estudios han demostrado su alta
precisibn para diagnosticar pancreatitis agudas severa teniendo mayor

especificidad con valores menores de tres. 1510

La revision de Atlanta del 2013, define como disfuncion organica al puntaje de
dos o0 mas para uno de los sistemas (renal, cardiovascular, respiratorio,
gastrointestinal) utilizando el Score de Marshall. En cambio, American College of
gastroenterology recomienda en su guia clinica, usar los criterios de severidad
antiguos cuyo nivel de utilidad y de aplicacion, tiene la misma validez que la
nueva clasificacion; utilizando para esto los criterios de: presion arterial sistélica
(PAS) menor de 90, presiéon parcial de oxigeno (PaO2) menor a 60 mmHg y

creatinina (Cr) mayor a dos.!: 2

En los dltimos tiempos, los examenes de laboratorio, la tomografia o la
resonancia y los Scores (Ranson, Apache, Bisap), demostraron una limitada

utilidad en la prediccion de la severidad de la PA. Debido a estas razones, la falla



organica se convierte en clave importante para determinar la severidad de la

pancreatitis aguda, utilizando los scores ya mencionados (MARSHALL, SOFA).

Ya que la disfuncion multiorganica debida al sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS) esté relacionada con el aumento de mortalidad por PA, los
pacientes con SRIS que no mejora a pesar del tratamiento adecuado, deberan
ser ingresados en la unidad de cuidados criticos (UCI) o un lugar equivalente

(UCE, UVI, etc.) para rehidratacion intravenosa agresiva y monitoreo continuo.

En ese escenario creemos que es de importancia superior decidir cual score de
Severidad utilizar en el Servicio de Medicina Interna n° 5 del Hospital Nacional
Guillermo Almenara; a fin de reducir complicaciones severas y altos costos

hospitalarios.

1.4.2 Viabilidad

El proyecto de investigacion se realizara en el 2017 y tomara a todos los pacientes
que presenten pancreatitis aguda en el servicio de Medicina Interna N°5. Se
contara con el investigador para la recoleccion de datos. Los recursos financieros
y materiales seran cubiertos por el investigador. No existen problemas politicos ni
éticos para el desarrollo de esta investigacion ya que tomara datos de los registros
del Hospital y ademas se contara con una hoja de consentimiento informado que

los pacientes tendran que completar.

1.4.3 Limitaciones

No todos los pacientes que con diagnostico de pancreatitis aguda que ingresan
en el servicio de Medicina Interna N°5 se encuentran en sus primeras horas de
evolucion, por lo que los scores se aplican con mayor numero de dias de

evolucion.



CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Entre el 2003 y 2009 se realizé en México un estudio trasversal, retrospectivo
comparativo, que buscaba analizar el score de BISAP y determinar su
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo
negativo (VPN) en relacion a la morbi-mortalidad de la pancreatitis aguda.'®

El estudio tomd una poblacion de 345 pacientes, donde se hallé que la edad
promedio de afectacion fue de 51,8 afios, la mortalidad de 2,3%y la morbilidad
de 11,6%. Mientras mas alta la puntuacion del BISAP mas alta era la morbilidad.
El score de BISAP tuvo una especificidad y VPN altos, mientras que su

sensibilidad y VPP fueron pobres. 19

El estudio concluy6 que el score BISAP podia ser utilizado para estratificar a los
pacientes que tienen un bajo riesgo de presentar pancreatitis aguda severa

relacionada con morbilidad debido a su alto VPN. 10

En el 2005, en Colombia, se realiz6 un estudio de cohorte histérica que tomé
datos entre los afios 1999 y 2005, con el fin de precisar el grado de validez de
los scores de APACHE II, Ranson y clasificacion de Balthazar como predictores
de mortalidad en los pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda.'®

De los 57 pacientes que se evaluaron en el estudio, se hall6 una mortalidad total
del 19,3%; el APACHE Il, como predictor de mortalidad, mostré un area bajo la
curva de 0,847 con un IC de 95%, superior al Ranson a las 48 horas, con un area
bajo la curva de 0,687 con un IC de 95%, lo que concluyé que los scores que
mostraron mayor validez fueron el puntaje de APACHE Il y el puntaje de Ranson
a las 48 horas, encontrandose que el APACHE Il mostré una mejor tendencia a

la discriminacion. 16

Durante el periodo comprendido entre 2005 y 2010 se realiz6 un estudio
retrospectivo cuyo objetivo fue determinar la correlacion y validez entre el grado
de severidad de pancreatitis establecido por medio de criterios de JPN de la
evaluacion de severidad de la guia para el manejo de la pancreatitis aguda y el

puntaje SOFA como valor predictivo de severidad.'*



El estudio hallé que el sexo masculino fue el mas afectado (proporcion 2:1), con
una edad promedio de 38 afios y estancia hospitalaria media de nueve dias. El
estudio concluyé que la correlacion entre el score de SOFA vy el puntaje JPN
podia emplearse como escala predictora de severidad, pero que presentaba
varias criticas y consideraciones metodoldgicas, clinicas y de sesgo que deben

ser consideradas antes de usarla como predictor de gravedad. 14

Entre el 2009 y 2010, en Ecuador, se realizé un estudio trasversal de validacion
de la escala de BISAP en la determinacion de la gravedad y prondstico de la
pancreatitis aguda. El estudio hall6 que el sexo femenino fue el mas afectado
(71,9%), la edad promedio fue de 45,33 afios, la causa mas frecuente fue la
litiasis biliar (66,7%) y la mayoria de los casos se clasificaron como leves (77,2%)

segun el score de BISAP.1!

En cuanto al score de BISAP, la sensibilidad fue del 75% vy la especificidad fue
de 97,56%, el VPP fue de 92,32% y el VPN de 90,91%. Se concluyé en el estudio
que el score de BISAP permite predecir de forma adecuada, la severidad de la
pancreatitis aguda. 1

Entre el 2009 y el 2010 en Chile, se realiz6 un estudio retrospectivo, cuyo objetivo
fue evaluar el score de BISAP como predictor de gravedad y riesgo de mortalidad
de pancreatitis aguda comparado con los indices de APACHE Il y Balthazar y
evaluar también la utilidad del score de BISAP para predecir el tiempo de

estancia hospitalaria.?

Se estudiaron 128 pacientes, donde el sexo mas afectado fue el masculino
(55,5%), la edad promedio fue de 46,5 afios, la estancia hospitalaria fue de 15
dias, el 14% tuvo complicaciones locales, 5,4% presento falla organica y 1,6%

de pacientes fallecieron. 13

En cuanto a los scores: El score de BISAP mayor de tres puntos tuvo una
sensibilidad de 71,4%, especificidad 99,1%, VPP 83,3% y VPN de 98,3%; el
score APACHE Il mayor de ocho puntos tuvo una sensibilidad de 71,5% y una
especificidad de 86,8%; el score de Balthazar mayor de seis puntos tuvo una
sensibilidad de 42,8% y una especificidad de 98,3%.13



El estudio concluy6 que el score de BISAP fue un método util para predecir la
severidad de la pancreatitis aguda, con la ventaja de ser simple y estar basado
en pardmetros obtenidos en el primer dia de hospitalizacion, siendo su
sensibilidad y especificidad superior al score de APACHE Il y Balthazar. 3

Durante el 2012, también en México, se realiz6 un estudio descriptivo, abierto,
prospectivo y longitudinal que buscaba evaluar la utilidad de los scores de
APACHE II, BISAP y Ranson como predictores de gravedad, complicaciones,

falla organica y mortalidad de la pancreatitis aguda.®

La poblacion del estudio fue de 69 pacientes, donde se hallé que la mortalidad
fue de 2,9%; la causa mas comun fue biliar (70%) y dentro de este grupo, el
predominio fue del sexo masculino (59,2%) y la mayoria de los casos fueron
leves (50%), mientras que en los de etiologia alcohdlica (12,9%), el predominio
de sexo fue el femenino (88.9%) y la mayoria de los casos fue leve (10%). Sélo

el 30,4% de los pacientes se sometieron a TAC a las 72 horas de su ingreso. °

La conclusion del estudio fue que todos los scores fueron un medio confiable de
estratificacion de los pacientes con pancreatitis aguda a las 24 horas (BISAP y
APACHE 1) y 48 horas (Ranson), pero que los tres scores tenian como
desventaja general que no estaban disefiadas para predecir las complicaciones
que podian ser potencialmente prevenibles. °

En el 2013, en Guatemala, se realiz6é un estudio analitico, trasversal que buscaba
comparar la utilidad de prediccién de severidad de la pancreatitis aguda del score
de BISAP con los con los scores de Ranson y APACHE Il y determinar el mejor

a utilizar.8

El estudio contd con una poblacién de 70 pacientes, en los que se encontr6é que
el sexo masculino fue el mas afectado (57%), mientras que el femenino fue de
43%; la edad promedio de los pacientes fue de 43 afos, la litiasis biliar fue la
causa mas comun (77,1%). De acuerdo a las escalas, para el Score BISAP, la
sensibilidad fue de 98% y la especificidad de 30%, el VPP fue de 77% y el VPN
de 85%, mientras que para Ranson fue la sensibilidad de 68% y la especificidad
de 55%, con un VPP de 79% y VPN de 40%.8



Se concluyo que el score de BISAP tuvo una especificidad y VPN alto, similar al
score de APACHE Il y que era aplicable en las primeras 24 horas, comparada
con Ranson que requeria 48 horas para completarla, siendo util para el

prondstico de la pancreatitis aguda.®

Entre el 2014 y el 2015 se realizé en Ecuador un estudio trasversal de evaluacion
de pruebas diagndsticas para determinar la eficacia de la escala de BISAP para
predecir de forma temprana la severidad de la pancreatitis aguda donde se
aplicaron tres escalas (APACHE II, Ranson y BISAP). ’

El estudio tomé 127 pacientes y encontré una prevalencia de pancreatitis aguda
severa del 14,2% y la mortalidad fue de 3,9%. El sexo mas afectado fue el
femenino (63%) comparado con el masculino (37%); el intervalo de edad mas
afectado fue entre los 30 y 64 afos de edad (59,9%). ’

En cuanto a las escalas: APACHE II: sensibilidad del 55,56%, especificidad del
98,17%, VPP del 83,33% y VPN de 93,04%; mientras que BISAP: sensibilidad
61,11%, especificidad 96,33%, VPP de 73,33% y VPN de 93,75%. El valor méas
alto fue para el score de BISAP (0,942), APACHE Il (0,937) y Ranson (0,874). ’

El estudio concluy6 que de los scores utilizados para predecir gravedad en los
pacientes con pancreatitis de acuerdo a su sensibilidad y especificidad, el score
de BISAP fue la mejor escala, en comparacion con los scores de APACHE Il y

Ranson. ’

Durante el 2015 y 2016 en México, se realiz6 un estudio de cohortes cuyo
objetivo fue determinar la utilidad del score de BISAP como predictor de
mortalidad en pancreatitis aguda. Se formaron dos grupos de acuerdo al
resultado de puntuacién de BISAP: uno de bajo riesgo (puntuacion de cero a dos
puntos) y de alto riesgo (puntuacion de tres a cinco puntos). El grupo de bajo
riesgo constd de 111 pacientes, mientras que el de alto riesgo con 23

pacientes.!®

El estudio midié la mortalidad a las 24 horas y siete dias, y hallé que, cuando el
puntaje BISAP es de alto riesgo, la probabilidad de morir a las 24 horas es del

22,7%, mientras que aumenta al 76,5% a los siete dias, por lo que concluyeron



que, el score de BISAP permite predecir la probabilidad de morir debido a la

pancreatitis aguda a las 24 horas y los siete dias de evolucion. 1°

Entre el 2013 y 2014 en nuestro pais, se realizé un estudio prospectivo con el
objetivo de valorar la utilidad de los scores de APACHE Il y BISAP para predecir
la severidad de la pancreatitis aguda segun la clasificacion de Atlanta 2012 y
determinar si la obesidad como factor afiadido a los puntajes mencionados

mejora su prediccién.1?

Se estudié a 334 pacientes y se hallé que el 65,27% present6 sobrepeso u
obesidad, la causa mas comun fue la biliar (86,53%), la mayoria de los casos
fueron leves, hallandose s6lo un 8,38% de casos severos y el 1,5% fallecio. En
cuanto a los estudios: BISAP: sensibilidad 60,71%, especificidad 86,93%, VPP
29,82%, VPN 96,03%; BISAP — O: sensibilidad 60,71%, especificidad 91,83%;
APACHE II: sensibilidad 85,71%, especificidad 76,14%, VPP 24,74%, VPN
98,31%; APACHE — O: sensibilidad 82,14%, especificidad 79,41%, VPP 26,74%,
VPN 97,98%.12

El estudio concluy6é que debido a su alto VPN, los scores BISAP, BISAP - O,
APACHE Il y APACHE — O pueden usarse para identificar pacientes con bajo
riesgo de severidad, no obstante, su valor de prediccion es limitado; ademas, el
afiadir el factor de obesidad no mejoré su capacidad predictiva. 12

2.2 Bases tedricas

Pancreatitis aguda

La pancreatitis aguda es la inflamacion aguda del pancreas que es provocada
por la activacion de las enzimas que produce para la digestion dentro del érgano.
Se puede dividir en edematosa (leve) o necrotizante (severa); y es hasta hoy un
reto diagndstico en pacientes que se presentan con dolor abdominal y cuando

presenta complicaciones eleva la morbilidad, mortalidad y costos hospitalarios.®

2,5

10



Esta enfermedad, fue descrita por primera vez por Galeno como “Cirrosis del
Pancreas®. En 1652, el médico holandés Nicolaes Tulp logra describirla como
una entidad de origen inflamatoria. Classen (1842) y Mondiere y Neuman (1856),
especialmente el primero, precisaron algo del cuadro anatomo clinico de las

pancreatopatias agudas.® 46

Durante 1856, Edouard Ancelet fue el primero en reconocer a la supuracion
pancreatica como consecuencia de la pancreatitis; mientras que en 1861, la
necrosis aguda del pancreas fue diagnosticada por primera vez en el vivo por
Oppolzer. En 1865, se clasificaron las pancreatopatias agudas en dos formas
anatomo-clinicas principales: la forma hemorragica y la forma supurada por
Rokitansky. Friedreich en 1878 fue quien confirmé al alcohol como causa de la

pancreatitis y propuso el término de “Pancreas del Alcohdlico®.t 25

El 1882, el investigador Prince encontré6 y describié por primera vez, la
asociacion entre pancreatitis aguda y célculos biliares. Reginald H Fitz, patologo
de la Universidad de Harvard en 1889, publico la primera descripcion de la
pancreatitis en lengua inglesa en el Boston Medical and Surgical Journal, y
agrego a los tipos hemorragica y supurada de Rokitansky, la forma gangrenosa

y la diseminacioén de la necrosis adiposa. 3 6

En los ultimos tiempos, un grupo de expertos se redine continuamente para crear
nuevas directivas de manejo de la pancreatitis usando el nombre consenso
internacional en pancreatitis: Marsella 1963, Cambridge 1983, Marsella 1984,
Roma 1988, Atlanta 1992 y Tokio 2007 y Atlanta 2012 y 2013. 125

Las ultimas publicaciones encuentran que la incidencia mundial se encuentra
entre 4.9 a 73.4 casos por cada 100000 habitantes y su importancia radica en
que provoca elevada estancia hospitalaria en los casos mas graves. En
Latinoamérica se reportaron en el 2006 una incidencia de 15,9 casos por cada
100.000 habitantes en Brasil; mientras que en México, la prevalencia fue 3% en
el 2001 y en Peru las estadisticas del Ministerio de Salud del afio 2009 refieren

una incidencia de pancreatitis de 28 x ¢/100.000 habitantes. 3 46

En cuanto a la etiologia, la biliar es la principal responsable (70%) de la
morbilidad, mortalidad y altos costos hospitalarios; como consecuencia, se han

realizado cambios importantes en la definicion y clasificacion de la pancreatitis

11



aguda, que van desde la clasificacion de Atlanta de 1992 hasta el 2013 que se
publicaron en el “American Journal of Gastroenterology” las guias actualizadas

para el manejo de la pancreatitis aguda. 3 46

La litiasis biliar (40%) junto con el consumo excesivo de alcohol (30%), son las
causas mas comunes. Otras causas menos frecuentes son: alteraciones
anatomicas, alteraciones metabdlicas, toxicos o farmacoldgicos, autoinmunes,
neoplasicas, cirugias, infecciones y post colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) (5%). Por tal motivo, es mandatorio realizar ultrasonido de

abdomen para descartar origen biliar. 3 46

De descartarse litiasis biliar y ante la ausencia de historia de consumo de alcohol,
debera buscarse origen metabdlico (triglicéridos > 1000 mg/dL), y, en menor

frecuencia en pacientes mayores a 40 afios, considerar un origen neoplasico.
2,5

Teniendo en cuenta el curso de la enfermedad atraviesa por dos etapas una
temprana (primeros siete dias), caracterizada por una exagerada respuesta
inflamatoria sistémica (SRIS) y/o falla organica y una fase posterior mas tardia
(a partir de la segunda semana), caracterizada por complicaciones locales como

colecciones peripancreaticas, necrosis y pseudoquistes. 3 46

Es de vital importancia reconocer la falla multiorganica con el fin de determinar
el grado de severidad de la PA, ya que guarda relacion directa con el prondstico
y mortalidad en los pacientes que la padecen; Siendo ésta una de la razones por
lo que en la actualidad existen constantes revisiones y distintos Scores

Pronésticos con el fin de mejorar el manejo del paciente con esta patologia. 3 46

La compleja cadena de cambios celulares que da lugar a la pancreatitis se inicia
en las células acinares, con la conversion intracelular de los zimogenos
pancreaticos en enzimas activas, lo que se logra través de varias vias: 1)
conversién del tripsinbgeno en tripsina por accién de la hidrolasa lisosomal
catepsina B; 2) interrupcion de la sefializacion del Ca?, y 3) autoactivacion del

tripsinégeno. 1 2°

La hiperestimulacion del pancreas en modelos experimentales, puede llevar a

la fusion de lisosoma y zimogenos en el interior de grandes vacuolas,
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seguida por la activacion de enzimas y el desarrollo de una lesion intracelular

aguda. 346

La enzima lisosomal catepsina B es capaz de activar la conversion del
tripsinégeno en tripsina, posteriormente, esta uUltima cataliza la conversion de
numerosas proenzimas en sus formas activas, que por su parte son

responsables de la mayoria de las complicaciones de la pancreatitis aguda.

3,4,6

Para realizar el diagnostico de pancreatitis aguda se deben cumplir con dos de
los tres siguientes criterios diagndsticos: 1) Criterio clinico: Dolor abdominal
caracteristico y sugestivo de pancreatitis, 2) Criterio bioquimico: valor de lipasa
sérica (0 amilasa) elevada por lo menos tres veces mayor del valor normal, y 3)
Criterio imagenoldgico: hallazgos caracteristicos de pancreatitis aguda en
tomografia Espiral Multicorte (TEM) contrastada, o en menor frecuencia

ultrasonografia (USG) o Resonancia Magnética (RM). 125

Una vez diagnosticada la PA, esta se puede clasificaren dos: la pancreatitis
edematosa intersticial y la pancreatitis necrotizante, cada una con caracteristicas

especificas.t 25

e Pancreatitis edematosa intersticial: Describe un aumento difuso del
tamafio del pancreas a consecuencia del evento inflamatorio que se
produce. En la TEM el parénquima pancreatico se observa con
caracteristicas normales, mientras que en la grasa peripancreéatica
presenta cambios inflamatorios. Ademas, también podria presentar
coleccion liquida peripancreética. La clinica en este tipo de PA

comunmente cede dentro de la primera semana. 3#¢

e Pancreatitis necrotizante: Un porcentaje pequeiio (cinco al 10%) de los
pacientes presentan necrosis del parénquima, tejido peripancreético o,
con mayor frecuencia, de ambos. La perfusiébn pancreatica sufre un
deterioro progresivo, lo que lleva a un incremento de la necrosis
peripancreatica en los dias siguientes, por lo que en ocasiones una TEM
temprana no es tan util para valorar la extension de la necrosis. Estas

caracteristicas llevan a diferir el diagnéstico de necrosis pancreatica por
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imagen hasta después de una semana posterior al inicio la enfermedad.
La historia natural de la necrosis pancreatica y peripancreatica es
variable, permaneciendo solida o liquida, estérii o infectada; o

desapareciendo con el tiempo. 1.2

La nueva guia de Atlanta define tres grados de severidad de la PA: aguda leve,
moderadamente severa y severa. Para predecir la mortalidad y gravedad al inicio
del cuadro clinico se han desarrollado algunos scores entre ellos BISAP, SOFA,
APACHE Y MARSHALL. Sin embargo, el cuadro clinico como los sistemas de
puntuacion, tomografia (Criterios de Baltazar), pruebas serologicas (PCR,
procalcitonina, interleuquinas) no han logrado ser predictores adecuados del
curso clinico de manera independiente. Es entonces, que el juicio clinico del
Médico Internista define el prondstico de la pancreatitis aguda, tomando los
scores mencionados como herramientas objetivas para determinar el grado de

severidad.

2.3 Definicién de términos béasicos

Pancreatitis aguda: Es el proceso inflamatorio agudo del pancreas que puede
comprometer los 6rganos y tejidos circundantes llegando incluso a producir la

disfuncién de érganos y sistemas distantes. 25

Pancreatitis aguda leve: Es aquella que presenta la ausencia de falla organica
y de complicaciones locales o sistémicas. Los pacientes en la mayoria de
ocasiones son dados de alta durante la fase temprana, por lo cual no necesitan

estudios de imagenes y su mortalidad es casi nula. 2%

Pancreatitis aguda moderadamente severa: caracterizado por la presencia de
falla organica transitoria, o de complicaciones locales o sistémicas en ausencia

de falla organica persistente. 1 2°

Pancreatitis aguda severa: Persistencia de la falla organica a pesar del
tratamiento. Estos pacientes por lo general tienen una o mas complicaciones

locales. Existe un incremento de la mortalidad de 36-50% en los pacientes con
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falla organica persistente en los primeros dias. Si, ademas, se agrega necrosis

infectada, la mortalidad se torna extremadamente alta. 1: 2:

Score de BISAP: Es el acronimo de indice de severidad a pie de cama en
pancreatitis aguda (en inglés: Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis).
Es un score de evaluacion de mortalidad intrahospitalaria en los enfermos con
pancreatitis aguda extraido a partir de un estudio multicéntrico y se calcula dentro

de las primeras 24 horas. 1 2%

Score APACHE II: Es el acronimo de Evaluacion fisiologica aguda y crénica de
salud (eninglés: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Il). Es un score

de clasificacion de severidad o gravedad de las enfermedades. 12 °

Score SOFA: Es el acrénimo de Evaluacion Secuencial de Falla Orgénica (en
inglés Sequential Organ Failure Asessment). Es un score que se utiliza para

seguimiento y severidad de las enfermedades y falla organica. 125

Score de Marshall: Es un score de evaluacion de mortalidad y falla organica en

pancreatitis aguda. 12°

Falla multiorganica: Es la presencia de alteraciones de la funcion de dos o mas
organos de un paciente enfermo que requiere de una intervencién para su

recuperacion. 12°

Estancia hospitalaria: Se refiere al nidmero de dias que permanece

hospitalizado un paciente.
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS

3.1 Formulacion de la hipotesis

El proyecto no cuenta con una hipotesis ya que se trata de un estudio

descriptivo.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Variable independiente

Pacientes con Pancreatitis Aguda
Dimension:

e Caracteristicas del paciente
Indicadores:

e Grupo etario

e Género
Etiologia:

e Litiasis Biliar

e Abuso de alcohol

e Factores metabdlicos

Otros:

e Tiempo de enfermedad
o Numero de horas
e Tiempo de hospitalizaciéon

o Numero de dias de permanencia
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Variable dependiente

Disfuncién Organica Multiple
Dimension:
e Escala de Marshall Modificada

Indicadores:

e Disfuncion Respiratoria (PaO2/FiO2) reajustada a nivel del mar
e Disfuncion Renal (creatinina sérica mg/dl)
e Disfuncion cardiovascular (Presion arterial sistélica en mm Hg)

e Disminucion del pH normal

Severidad de la Pancreatitis
Indicadores:

e Leve
e Moderadamente Severa

e Severa
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Variable| Definicion| Tipo por | Indicador | Escala | Categor Valores | Medio de
su de ias de verificacig
naturaleza medicion categoriag n

Pancreat| Es el cualitativa | Clinica ordinal | Clasifica Leve | Resultados
tis aguda proceso (sintomas cion de de

inflamatori y signos severidg Moderada| laboratorio|

0 agudo del d mente

del paciente) severa | Evaluacion

pancreas de scores

gue puede Valores de Severa | DOM< 2

comprome laboratorio

er los Lipasa DOM > 2;

organos 'y pancreatic <48 hrs

tejidos a, amilasa DOM > 2;

circundant pancreatic > 48 hrs

es a

llegando

incluso a

producir la

disfuncién

de 6rganos

y sistemas

distantes.
Disfunci Esla cualitativa| Sistema | Nominal| Clasificg Efectiva | Mayor de
on presencia respiratoric cion de dos puntos
Organic de severidg No efectivg sugiere
a alteracione Sistema d severidad
multiple senla renal

funcion de

dos 0 mas Sistema

organos er cardiovasc

un ular

18



paciente

enfermo.

CAPITULO IV: METODOLOGIA

19




4.1 Disefio metodolodgico

Se trata de un estudio cuantitativo, observacional, descriptivo-trasversal

4.2 Disefio muestral
Poblacién universo

La unidad de andlisis y poblacion fueron todos los pacientes masculinos y
femeninos desde los 15 afios de edad con diagndstico de pancreatitis aguda
hospitalizados en los servicios de Medicina Interna N°5 del Hospital Guillermo
Almenara Irigoyen durante el periodo del 01 febrero 2016 al 31 de enero de 2017

Poblacion de estudio

La muestra serd determinada mediante el Muestreo Aleatorio Simple, cuyas
unidades muéstrales (pacientes diagnosticados con Pancreatitis aguda) fueron
seleccionadas al azar, teniendo la misma probabilidad de ser seleccionadas

evitando mayores sesgos.

Tamafo de la poblacion

La muestra estard conformada por lo menos de 30 unidades muestrales

aproximadamente. El tamafio esta definido por la siguiente formula:

= NxZu:xpxq
d*x(N-1)+Zxpxq

Donde:

n = Tamafo de la muestra

N = Poblacion total (42)

Za = Grado de confianza (95%=1.96)

p = Probabilidad de éxito (50% =0.5)
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g = (1-p) Probabilidad de fracaso (50%=0.5)

d = Precision. (Error maximo admisible, 10%=0.1)

Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion que se utilizaron para la seleccion de unidades
mueéstrales, se refieren basicamente a aquellos pacientes atendidos en el HNGAI
— SERVICIO MEDICINA INTERNA N°5- con cuadro de Pancreatitis Aguda y
examen de amilasa o lipasa positivo de acuerdo a los parametros para dicha

enfermedad durante el periodo de junio 2016 a junio del 2017.

Criterios de exclusién

Reune a aquellos pacientes en los al aplicar los scores prondsticos los datos

obtenidos no sean de utilidad:

- Enfermedad renal crénica.

- Insuficiencia cardiaca.

- Enfermedad pulmonar previa a presentar la patologia.

- Pacientes con parametros incompletos para cuantificar el puntaje de

Marshall

4.3 Procedimientos de recoleccion de datos

La técnica que se usara para la recoleccion de datos, es la técnica de registro,
precisado en la observacion de las condiciones y caracteristicas de los pacientes
gue conforman la poblacion en estudio, registrados en sus Historias Clinicas. Se
propone para este objetivo la recoleccion de la informacion en la denomina
“Ficha de Informacion de pacientes con Pancreatitis Aguda y Disfuncion

Organica Multiple segun Escalas de Marshall”

4.4 Procesamiento y analisis de datos
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Para el procesamiento y analisis de datos se utilizara el programa Excel.

4.5 Aspectos éticos

En este trabajo de investigacion la informacién obtenida se tratara con absoluta
reserva. La identidad del paciente permanecera en el anonimato y no se entrara
en infidencia de los datos ajenos a los pedidos en la ficha de recoleccién de datos,
por lo que no entra en conflictos legales con la Ley N° 27815, Ley del Codigo de
Etica de la Funcion Publica y su modificatoria, la Ley N° 28496. Asi mismo se
cumplira con lo establecido en el codigo ético y deontolégico del colegio médico
del Peru en su capitulo 6to con respecto al trabajo de investigacién. El presente
trabajo contar4 con la evaluacion del comité de ética del Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen dando su visto bueno para su realizacion.

CRONOGRAMA
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Anexo 1. Matriz de consistencia

Titulo de | Pregunta de Objetivos dela | Tipoy Poblacién Instrumen
la la investigacion disefio de de estudioy |tode
investiga | Investigacion estudio procesamien | recoleccio
cion todedatos |n
Comparaci | ¢Cual de los | Objetivo Estudio de La unidad de | Ficha de
on de scores de | General: enfoque analisis y | recoleccio
Scores de | mortalidad Determinar la | cualitativo y poblacién n de datos
severidad | tiene mayor | correlacion de | de disefio fueron todos
como utiidad como |las escalas de | observacional | los pacientes
predictor predictor  de | severidad y las | analitico, masculinos y
de severidad en | complicaciones retrospectivo | femeninos
mortalidad | pancreatitis graves en desde los 15
de aguda en el | pacientes con afios de edad
pancreatiti | servicio de | diagndstico  de con
s aguda medicina Pancreatitis diagndstico
del interna n°5 del | aguda del de
servicio de | hospital servicio de pancreatitis
medicina | Guillermo Medicina N °5 del aguda
interna Almenara Hospital hospitalizado
Hospital 20177 Guillermo s en los
Guillermo Almenara servicios de
Almenara Irigoyen. Medicina
2017. Interna N°5

Objetivos del Hospital

especificos: Guillermo

Almenara
e Identificar las Irigoyen

caracteristica

S
demografica
s de |los

durante el
del
febrero

periodo
01
2016 al 31 de




pacientes
con PA.
Evaluar los
puntajes
BISAP,
APACHE I,
SOFA y
Marshall
durante las
primeras 24 -
48 hrs desde
el ingreso de

los pacientes

con PA.
Determinar la
tasa de
mortalidad

en la
Pancreatitis
Aguda
Severa.
Hallar la
sensibilidad y

especificidad
de las
escalas de
severidad de
PA

Determinar el

tiempo de

estancia
hospitalaria
en los

enero de
2017

El
procesamient
o de datos se
realizara
mediante el
programa
Excel.




pacientes
con PA




Anexo 2. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PARTICIPANTE.

e El presente documento tiene como objetivo entregar informacién sobre el
trabajo de investigacion titulado: COMPARACION DE LOS SCORES DE
SEVERIDAD COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD DE
PANCREATITIS AGUDA DEL SERVICO DE MEDICINA INTERNA
HOSPITAL GUILLERMO ALMENARA 2017.

e El objeto principal del estudio es determinar la disfuncion organica que
presentan los pacientes con diagnostico de Pancreatitis Aguda Severa,

gue va a permitirnos determinar la severidad y prondstico del paciente.

e Los participantes de este estudio son todos los pacientes que ingresen al
servicio de Medicina Interna N° 5 del HNGAI y que presenten el

diagnéstico de Pancreatitis Aguda Severa.

e La informacion y los datos obtenidos, seran necesarios para obtener el
score de cada paciente, y éstos seran extraidos de la historia clinica y
corresponden a datos de laboratorio y de tratamiento que se realizan
diariamente como parte de la atencioén del paciente hospitalizado. La
obtencion de los mismos, no representa ningudn riesgo para el paciente,
no entorpece su terapia, el trabajo médico, ni las relaciones con los

familiares del paciente.

e Los resultados obtenidos del calculo del puntaje mencionado, facilitara el
conocimiento cientifico de la enfermedad, y abrird mejores perspectivas

en el manejo a futuro de otros pacientes con la mismo diagnastico.



e La participacion de los pacientes en dicho estudio es voluntario y/o con
autorizacion expresa del familiar responsable en caso de que el paciente
no esté en condiciones de expresar su consentir el estudio. De igual
manera, puede retirarse o el familiar autorizar el retiro del estudio, sin que

ello altere el tratamiento, ni la relacion médico — paciente.

e De aceptar participar en el estudio, toda informacion obtenida se tratara
con absoluta reserva, salvaguardando la identidad del paciente, la cual

permanecera en el anonimato.

e El paciente o el responsable directo podra conocer los resultados finales

del estudio o solicitarlos en cualquier momento del proceso.
e El responsable del estudio Dr. Antonio Araujo Farje podra informarle y

contestar sus dudas y preguntas al momento de firmar este documento o

concertando un encuentro llamando al teléfono: 962329710

Firma del Participante: ................



Anexo 3. Ficha de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1) DATOS GENERALES:

SS SEXO: oo EDAD: ...
FECHA DE INGRESO AL SERVICIO: ...

2) DATOS DE ENFERMEDAD ACTUAL

1.- DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:. ..o
2.- TIEMPO ESTANCIA UCH & ..o
PA BILIAR : a) <48 hrs:

PA ALCOHOLICA : b) > 48 hrs:
PANO PRECISADA : .................
3.- SCORE SEVERIDAD :
S.MARSHALL : ...,
S.APACHE Il @ ..o,

S.BISAP : ...

4.- COMPLICACIONES :
C. TEMPRANAS: ...
C.TARDIAS : ...
5.- TRATAMIENTO : .....coiinenn.

3) CONDICIONES DEL ALTA:
ALIVIADO:
FALLECIDO:



Anexo 4. SCORE SOFA

PUNTAJE SOFA
Variable 0 1 2 3 4
R s | 400 | <400 <300 <200 <100
Coagulacioén
Plaquetas x >150 <150 <100 <50 <20
10°/ul
Higado
Bilirrubinas <1.2 1.2-19 20-59 6.0-11.9 >12.0
mg/dl
Dopaminas5 6 P
Cardiovascular |  No PAM | dobutamina | Dopamina>56 | DoPamina>15
Hipotension hipotension <70 cualquier epinefrinas0.1 ep|>o 1
dosis :
Sistema
nervioso
central
Eocala di 15 13-14 10-12 6-9 <6
coma de
Glasgow
Renal
Creatinina <1.2 1.2-19 20-34 35-49 >5
mg/dI
Falla organica se define como score SOFA 23.
Anexo 5. Score Bisap
Tabla 3. Score BISAP.
SCORE PUNTAJE
Urea > 25 mg/d|

Alteracion del estado mental

Sindrome de respuesta inflamatoria sistemica (SIRS)

Edad > 60 atios

Presencta de efuston pleural

Se considera a un pactente con pancreatitis severa st tiene un score BISAP> 2




Anexo 6. Score Marshall

Tabla 2. Score de Marshall para falla de 6rganos.

SCORE 0 1 2 3 4
RESPIRATORIO (PaO,/FiO,) =400 301-400 201-300 101-200 <101
RENAL (Creatinina sérica) <14 14-1.8 1.9-3.6 3.6-49 =49
CARDIOVASCULAR (Presion arterial =90 <90 <90 <90 <90
sistolica en mm Hg) Respondea  norespondea pH=<73 pH<72
fluidos fluidos
Anexo 7.PuntuacionAPACHE Il
Puntuacion APACHE II
APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
T2 rectal (9¢) > 40,9 39-40,9 35,5-389 | 36-384 | 34-359 32-33,9 30-31,9 < 30
Pres. arterial media > 159 130-159 | 110-129 70-109 50-69 < 50
Frec. cardiaca > 179 140-179 | 110-129 70-109 55-59 40-54 < 40
Frec. respiratoria > 49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Onigenacion: > 499 350-499 200-349 < 200
i Fi02 = 0.5 (AaD02)
i FiO2 < 0.5 (pa02) >70 61-70 56-60 < 56
pH arterial _ > 768 | 7,60-7,65 7,50-7,59 |7,33-7,49 7,25-7,32 | 7,15-7,24 < 7,15
Na plasmatico (mmol/1} > 179 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 <111
K plasmatico (mmel/T) > 6,9 6,0-6,9 5,5-59 3,5-54 3,0-3.4 2,529 <25
Creatinina * (mg(dl) > 3,4 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 <06
Hematocrito (%) > 59,8 50-53,9 45-43,5 | 30-459 20-25,9 20
Leucocitos (x 1000) >389 20-39,8 15-19,8 3-149 1-29 <1
APS

Total APS
15 - GCS

EDAD Puntuacion ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS Puntos Edad | Puntos enfermedad previa

CRONICA (A) (8) (€) (D)
= 44 0 Postoperatorio 2
45-54 2 WT s Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) |
S5-64 3 Enfermvedad cromca:
Hepitica: cirrosis (biopsia) o hip ion portal 0 episodio previo de fallo hepatico
65-74 s < Disnea o angina de reposo (claze IV de [a NYHA)
ek be EPOC e o g
=75 5 E.Iﬂhl: m;wxr - 3 e e
P cronicos
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