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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

La severidad y pronéstico de la pancreatitis aguda, y los factores riesgo
asociados a mortalidad se han evaluado a lo largo de los afios.
Ademas, la necesidad de identificar factores de riesgo que sean de facil
y rapida identificacion de posibles pacientes que evolucionan de

manera desfavorable ha sido un constante tema de estudio.

Ya en los afios 90, diversos estudios propusieron que la obesidad era
un posible factor negativo en el curso clinico de la pancreatitis aguda.
Lankisch y Schirren, quisieron determinar si la obesidad influia en un
prondstico negativo para pacientes con pancreatitis aguda, en su
estudio se demostré que aparentemente tiene un efecto negativo en la

incidencia temprana de complicaciones en la pancreatitis aguda (1).

La obesidad esta asociada con complicaciones respiratorias en el curso
de la pancreatitis, y en algunos estudios se sugieren monitorear mas a
los pacientes obesos con Ranson puntaje de 4 o mayor, puesto que los
pacientes obesos con pancreatitis aguda severa tienen una alta
incidencia de desarrollar falla respiratoria (2). Existen estudios que
evaluaron a la obesidad como un posible indicador de prondstico en la
pancreatitis aguda, y han demostrado que habria una relacion entre la
obesidad y el incremento del riesgo de necrosis pancreatica, sepsis,

complicaciones sistémicas y muerte (3).

El Score de Apache Il ofrece ventajas frente a otros métodos de
prediccidn y prondstico sobre casos severos en pancreatitis aguda. Asi
también, algunos estudios proponen que la obesidad de los pacientes
podria asociarse a un peor prondstico en pacientes con pancreatitis

aguda. A pesar del amplio conocimiento sobre esta enfermedad, no



existen estudios locales que hayan abordado a la obesidad como factor

predictivo de pancreatitis aguda severa.

1.2 Formulacion del problema

¢En qué medida la Obesidad afiadida al Score de Apache Il mejoraria
la prediccion de severidad en pancreatitis aguda en los pacientes del

Hospital Sergio Enrique Bernales durante los afios 2016-2018?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar si la obesidad afiadida al Score de Apache Il mejora
significativamente la prediccion de severidad en pancreatitis
aguda en los pacientes del Hospital Sergio Enrique Bernales
durante los afios 2016-2018

1.3.2 Objetivos especificos

_Determinar la frecuencia de pancreatitis aguda severa en los
pacientes del Hospital Sergio Enriqgue Bernales durante los
afos 2016-2018.

_Estimar la prediccién de severidad al Score de Apache Il en
los pacientes con pancreatitis aguda del Hospital Sergio
Enrique Bernales durante los afos 2016-2018.

_Estimar la prediccion de severidad de la obesidad afiadida al
Score de Apache Il en los pacientes con pancreatitis aguda
del Hospital Sergio Enrique Bernales durante los afios 2016-
2018.

_ Comparar la prediccion de severidad del Score de Apache I

y obesidad afadida al Score de Apache Il en pacientes con



pancreatitis aguda en el Hospital Sergio Enrique Bernales
durante los afios 2016-2018.

1.4 Justificacion

La pancreatitis aguda es una patologia endémica mundial, con gran
repercusion personal, social y econdémica por la morbilidad y mortalidad
gue ocasiona. A pesar de la importancia del tema, la bibliografia local
publicada es muy escasa. Sin embargo, existen varios estudios
nacionales e internacional que le dan soporte cognitivo a nuestro
estudio, ya que posee un marco conceptual establecido y experiencias

investigativas precedentes.

Las razones fundamentales que motivan el presente estudio es la
observacion de la alta frecuencia de pancreatitis aguda severa en la
poblacion general. Sin embargo, la informacion publicada sobre

predictores de severidad en pancreatitis aguda aun es limitada.

Son pocos los estudios nacionales sobre la importancia de estimar la
severidad y pronostico de las pancreatitis agudas. Y a pesar que la
bibliografia reconoce la importancia de la obesidad como marcador
pronostico en estos casos, no hay estudios locales que hayan
investigado la ventaja de usar la obesidad sumada al Score de Apache
II. Por lo que, el presente tema tiene relevancia cientifica, pues
permitira tener nueva informacion que demuestren la realidad sobre

esta patologia.

Por todas estas consideraciones, creemos que el desarrollo del tema
propuesto es importante y se justifica ya que servira como base util para
lograr el conocimiento de esta patologia en nuestro medio y mejorar la

salud de nuestros pacientes.



1.5 Viabilidad y factibilidad

El presente estudio es viable de realizar, porque se tramitara el permiso
institucional ante la Direccion de la Escuela de Post Grado de
Universidad San Martin de Porras y la Direccion del Hospital Sergio
Enrique Bernales. Asimismo, el disefio metodolégico y el desarrollo de

la investigacion sera supervisada por el equipo de asesores.

El presente proyecto de investigacion cuenta con la factibilidad que
garantice el desarrollo del estudio, ya que se cuenta con los recursos
humanos y financieros necesarios, ademas del material que servira

para la implementacion de las actividades.

Segun el registro de los casos, se cuenta con la cantidad suficiente para
el desarrollo del estudio. Ademas, no se requerird consentimiento
informado de los pacientes, debido a que se realizard una revision
documentaria de la informacién que se encuentran en las historias

clinicas.



CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 1998, Martinez et al y Suazo-Barahona et al, en Espafia y México,
respectivamente, evaluaron la asociacion entre obesidad y el
prondstico de la pancreatitis, pero si bien sus predecesores evaluaron
de manera general a los pacientes con PA, Martinez y Suazo-
Barahona, agregaron a esta asociacion enfermedades asociadas a la

obesidad.

Suazo-Barahona y colaboradores (4), estudiaron, si bien como en
estudios anteriores, la obesidad y su relacibn con posibles
complicaciones en el curso de la pancreatitis, ellos especificaron su
estudio a pacientes en su primer ataque de PA, ademas de evaluar
otras comorbilidades asociadas. El estudio encontr6 que habia una
asociacion en la presentacion de comorbilidades y la presencia de
obesidad en los pacientes, el aumento de la severidad fue en
proporcion al aumento del indice de masa corporal (IMC), en base a la
etiologia, la severidad de los casos de pancreatitis de causa biliar y
alcohdlica fue mayor en los pacientes obesos. Los autores de este
sugirieron para futuros estudios, evaluar diferentes estratificaciones de
la obesidad, ademas de incluir otras medidas asociadas a la evaluacion

de la obesidad.

El estudio que se realizé por Martinez y colaboradores (5), hallaron una
asociacion significativa entre la obesidad y la severidad de la
pancreatitis, sin embargo no se encontré una diferencia significativa
entre la severidad y la mortalidad, otro aspecto que se habia planteado,
con las enfermedades asociadas a la obesidad, no se encontro una
relacion significativa, cabe mencionar que lo diferente a este estudio
con los anteriores fue que ya consideraron parametros antropométricos
ademas del IMC, caracteristica que no fue considerada previamente,
pero sugerida en el estudio mencionado anteriormente. Se observo que

habia una relacion significativa entre un perimetro abdominal anormal



con el desarrollo de una PAS. En paralelo, Tsai CJ, en Taiwan (6),
realiz6 un estudio prospectivo de 4 afios, con el objetivo de evaluar las
implicancias de la obesidad como un indicador de prondstico temprano
para el desarrollo de complicaciones en la PA. El estudio realizado
concluyo que la obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de
complicaciones locales, que podria relacionarse a un mayor volumen
de grasa retroperitoneal y que es un factor importante a considerar para
el desarrollo de necrosis y subsecuentemente la formacion de
pseudoquistes 0 abscesos, en el curso de la enfermedad, pero no

especificamente complicaciones sistémicas o un desenlace fatal.

Posteriormente, en base a los estudios que se venian realizando, la
obesidad como un indicador de mortalidad o severidad en la PA, no
estaba establecida como tal, lo cual llevo a la realizacion de estudios
mas amplios. Martinez, junto con otros autores (7) de estudios previos,
realizaron un meta-analisis, para determinar si la obesidad es o no un
factor de riesgo en la severidad y mortalidad de la PA, en el 2004, se
evaluaron 4 estudios relacionados al tema, siendo un total de 607
pacientes evaluados en el meta-analisis, se observo que en todos los
estudios, sus resultados vinculan la obesidad con complicaciones
sistémicas o locales en la pancreatitis aguda como un posible factor de
riesgo. Sin embargo ningun estudio mostrd una relacion significativa
con respecto a la obesidad y la mortalidad. Se concluyé que en base a
lo observado de los estudios previos, que la obesidad es un factor
clinico barato y sencillo de determinar, y su presencia favorece el
desarrollo de complicaciones (sistémicas o locales) en el curso de la
enfermedad. A este nivel del meta-analisis, no se pudo concluir que la
obesidad estaba relacionada a la mortalidad de los pacientes porque
no se presentd una diferencia significativa. Sin embargo en el 2006, los
mismo autores de este estudio, agregandose Johnson CD (8),
publicaron una actualizaciébn de este estudio, agregando al meta-
analisis, el estudio de Johnson, que evaluaba la obesidad y su
pronéstico, con la nueva comunicacion presentada de este meta-

analisis, se pudo concluir que la obesidad no solo era un factor de



riesgo para el desarrollo de complicaciones sino que ademas estaria

vinculado a un aumento de la mortalidad en la pancreatitis aguda.

La asociacion de la obesidad a la severidad de la pancreatitis aguda y
su posible valor predictivo generé diferentes estudios, para evaluar su
posible valor predictivo. C.D. Johnson et al (9), en Reino Unido, 2004,
evaluaron la combinacién entre la obesidad y el score APACHE II, con
el objetivo de aumentar su valor predictivo, para la PA. Mediante un
estudio prospectivo de 12 meses, donde se incluyeron pacientes con
niveles de amilasa sérica elevadas, con diagndstico clinico de PA (dolor
abdominal superior asociado a concentraciones de amilasa 3 veces por
encima del limite del rango normal), se recolectaron los datos clinicos,
fisiolégicos y bioquimicos requeridos para el score APACHE-II dentro
de las primeras 24 horas, ademas de ello se agreg6 el IMC, mediante
la recoleccion del peso y talla de los pacientes para el respectivo
calculo, se categoriz6 el IMC segun las escalas de evaluacion
nutricional (IMC<26=Normal, IMC 26-30=Leve obesidad,
IMC>30=0Obesidad, asignandole los valores 0, 1, 2 respectivamente, el
cual permitio el célculo y composicion de un score (APACHE-O). Se
obtuvo un total de 186 pacientes, los cuales se les hizo seguimiento
hasta el momento del alta, se produjo 107 complicaciones en 60
pacientes, 17 pacientes de los observados fallecieron. Hubo una fuerte
asociacion entre el desarrollo de complicaciones con el valor del IMC,
se observo que las complicaciones aumentaban significativamente en
los pacientes con un valor de IMC de 1 o 2, y los que tenian un IMC
>30, presentaron mayor mortalidad. Otro hallazgo que se hizo, fue el
aumento del valor predictivo positivo (VPP) a favor del APACHE-O.
Este estudio demostro el aumento del valor predictivo, con solo agregar
obesidad en el score, sin modificar el score original ni calculos

adicionales o complejos.

En el 2006, Papachristou et al (10), en EEUU, decidieron evaluar la
efectividad de manera prospectiva, el sistema de score APACHE-O,
basandose en el estudio de Johnson del 2004, ademas de evaluar la
relacion entre un IMC>30 u otros valores clinicos al ingreso como
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posibles riesgos para falla organica sistémica. Se enrolé un total de
102, durante 15 meses, que cumplian los criterios clinicos y de
laboratorio para el diagnostico de PA. Se compararon en los pacientes
el APACHE-O y APACHE-II al momento del ingreso, los cuales tuvieron
una exactitud similar. Se demostré que el IMC>30 como un riesgo
significativo para el desarrollo de falla organica en la pancreatitis aguda.
Los autores refieren que sus hallazgos, no evidencian una mejora
importante en la prediccion de severidad del APACHE-II, al agregar la
obesidad (APACHE-O), pero estaria relacionado al hecho de que la
poblacion evaluada presentaba un porcentaje considerable de
obesidad, pero no niegan el hecho de que la obesidad como variable

individual tiene una fuerte asociacién con complicaciones en la PA.

En la India, entre enero del 2009 y diciembre del 2011, los autores,
Thandassery et al (11), evaluaron la utilidad del APACHE-O, pero
modificando las categorias del IMC, aplicando las guias de obesidad
Asia-Pacifico. Segun estudios previos, se entiende que la obesidad es
un factor clave para la etiologia de las complicaciones y mortalidad en
la PA. En este estudio, se define al IMC en 3 categorias: Normal=IMC
18.5-22.9, Sobrepeso=23-24.9 y Obesidad=>30, recibiendo O, 1, 2
respectivamente como valores. El estudio indica que hay limitada
informacion con respecto a sus caracteristicas poblaciones, por lo que
el objetivo de este estudio fue adaptar los valores del IMC a su realidad
poblacional y definir su rol en definir su resultado en definir prondstico.
Este estudio fue prospectivo, obteniendo los datos de 280 pacientes
con PA. A todos se les calcul6 tanto el APACHE-II, como el APACHE-
Oap (ap: por el uso de la guia Asia-Pacifico de IMC) dentro de las 24
horas de hospitalizacion. Los datos obtenidos mostraron una diferencia
entre las categorias de IMC y sus valores de APACHE-Il y APACHE-
Oap. Los resultados mostraron una relacién significativa entre un
IMC>30 con complicaciones (necrosis infectada, PCR sérico elevado).
Se observo que un IMC>30 no solo esta vinculado un aumento de
riesgo de desarrollar PA, sino que ademas, tiene valor como pobre

prondstico. Si bien se ha demostrado que la obesidad es un importante



factor en el curso de la pancreatitis, su adicion al APACHE-II, como
APACHE-O, no ha presentado una diferencia significa para su valor
predictivo, puesto que ambos scores tienen valores predictivos de

mortalidad muy similares.

Otros scores se han desarrollado para la evaluacion temprana de la
pancreatitis aguda, tenemos el ejemplo del PANC 3 score, presentado
por primera vez en el 2007, por Brown et al (12), donde se basaron en
3 predictores de severidad, que incluian, un IMC, hematocrito y efusion
pleural en radiografia de térax, se demostr6 que su utilidad y su
capacidad de identificar a los pacientes con una alta probabilidad de
desarrollar PAS, fue alta. Se consider6 para el PANC 3 positivo: IMC
>30 kg/m2, Hematocrito >44 mg/dL (Hemoconcentracion) y efusion
pleural en radiografia toracica. Otros estudios evaluaron la utilidad de
este score, Beduschi et al (13), el 2016, en Brasil, analizaron su utilidad
en un estudio, evaludndose un total de 64 pacientes. Se encontré, asi
como en el estudio original, una alta especificidad y precision para la
prediccién de la pancreatitis aguda severa. Otro estudio presentado por
Shah et al (14), en el 2017, demostr6 la utilidad del PANC 3, teniendo
también un alto valor predictivo positivo para la evaluacién de la
pancreatitis aguda severa. La importancia de los estudios en relacién
al PANC 3, radica en el uso de la obesidad dentro del score, como una

caracteristica clinica con un alto valor pronadstico.

En nuestro pais se evaluo la posibilidad de agregar la obesidad a los
scores de severidad en PA, para aumentar su valor predictivo. En el
2012, se realizé un estudio retrospectivo, realizado por Guzman et al
(15), agregando la obesidad al Score BISAP, el estudio recolecto los
datos de 99 pacientes del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion, de
los meses entre enero del 2009 a junio del 2010. Se categoriz6 los
valores del IMC de la siguiente manera para este estudio: IMC<=25
como Normal (0 puntos) y IMC>25 como algun grado de sobrepeso y
obesidad (1 punto). 16 pacientes de la poblacién estudiada, presento
pancreatitis grave, que se corroboré con los criterios de Atlanta, todos
de alguna manera presentaron complicaciones locales o sistémicas.

9



Cuando se analiz6 la severidad en base a los criterios BISAP, 10
pacientes tuvieron un valor mayor o igual a 3, siendo solo 9 los que
evolucionaron con gravedad. Al agregarse el valor del IMC, se aumento
el numero de pacientes, 15 de 99 con BISAP-O mayor o igual a 3, de
los cuales solo 12 fueron catalogados realmente como severos. Este
estudio demostrd que el BISAP-O mejoro la sensibilidad hasta un 75%,
sugiriendo la posibilidad de agregar la obesidad como una variable
facilmente cuantificable que puede mejor la sensibilidad y exactitud del
score, puesto a que tiene una relacion con la posibilidad de

complicaciones.

En el 2015, en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, Pérez Campos
et al (16), quisieron determinar si la obesidad es un factor que pueda
mejorar la prediccién de severidad en el BISAP-O y APACHE-O, el
estudio realizado fue un prospectivo de 15 meses, donde recolectaron
los datos de 334 pacientes con el diagnéstico de pancreatitis aguda, el
IMC para este estudio tuvo las siguientes categorias: IMC<25=Normal
(puntaje 0), IMC>25 y <30=Sobrepeso (puntaje 1) y IMC>30=0besidad
(puntaje 2). Estos puntajes se agregaron a los scores de BISAP y
APACHE-II, sin modificar otras modificaciones de ambos scores. Del
total de pacientes, 116 (34.7%) tenian un peso normal, 153 (45.8%)
sobrepeso y 65 (19.5%) eran obesos. Se evalud la asociacién entre el
peso corporal y la presencia de complicaciones o falla orgénica, y
contrario a otros estudios, no se encontrd una relacién significativa.
Ademas de ello se compararon los scores BISAP, BISAP-O, APACHE-
II'y APACHE-O, mediante las areas de la curva ROC, para poder
determinar la capacidad predictiva de los scores con el factor de IMC
agregado, pero no sé hallaron diferencias estadisticamente significativa
entre las areas. La importancia de este estudio es la cantidad de
pacientes, de quienes se obtuvo acceso a informacion completa. Los
autores sugieren que la utilizacion de los sistemas de BISAP, BISAP-
O, APACHE-II, y APACHE-O, para la clasificacion de pancreatitis, es

atil para la identificacion de pacientes con bajo riesgo de severidad, ya

10



que tienen un alto valor predictivo negativo, no obstante, se recomienda

que su utilizacion debe ser con cautela y no de manera absoluta.

2.2 Bases teoricas
2.2.1 Epidemiologia de la pancreatitis aguda y la obesidad

La PA es una etiologia comun en la poblacion occidental. Las
enfermedades relacionadas al pancreas, afecta a mas de 330.000
de ciudadanos norteamericanos por afio, de estas enfermedades
la mas comun es la PA (17). Esta enfermedad se encuentra
asociada a tasas de morbilidad y mortalidad altas, su incidencia
esta en aumento a nivel mundial, y los cambios en su tasa de
mortalidad son minimos pese a los avances en su manejo (18).
Diferentes estudios han tipificado sus caracteristicas
epidemioldgicas. Se ha observado que su distribucién entre
hombres y mujeres es equitativa, y su principal etiologia se ha sido
biliar y alcohdlica (19,20). A nivel global se ha observado que
tiene una incidencia de 33.74 por 100.000 persona-afios, y una
mortalidad aproximada de 1.16 por 100.000 persona-afios (22).
Segun The Global Burden of Disease (23), la prevalencia
reportada en el 2016 de pancreatitis, para Norteamérica en
promedio de aprox. 30 casos por cada 100.000 habitantes, del
cual quien presenta la mayor prevalencia es Estados Unidos
(39.93 x 100k hab.) y Canada (36.96 x 100k). Europa Oriental
presenta las cifras mas elevadas en prevalencia, teniendo como
ejemplo a Rusia con 29.3 casos por cada 100.000 habitantes,
cifras similares que se han visto en otros estudios (24). Los casos
nuevos que se reportan anualmente, quien lidera las cifras
Estados unidos, con 347.13 casos nuevos por cada 100.000
habitantes, seguido de Canada con 320.74 por cada 100.000
habitantes, Groenlandia 289.85 casos nuevos por 100.000
habitantes, siendo las cifras mas altas reportadas a nivel mundial.

La tasa de mortalidad reportada por la PAHO (25), para la region
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de Latinoamérica, para el afio 2015, es de 1.69 x 100.000
habitantes, comparando hombres y mujeres, 2.05 x 100.000 hab.
y 1.35 x 100.000 hab. respectivamente.

La obesidad, definida, como la nueva pandemia de nuestros
tiempos, esta en constante incremento a nivel mundial (27). En
los Estados Unidos, el 34.9% de la poblacion adulta es obesa, lo
cual se ha visto duplicada en las ultimas décadas (28). Segun la
OMS (29), la obesidad se ha triplicado desde 1975. En el 2016,
1.9 billones de adultos, mayores de 18 afios presentan sobrepeso,
de los cuales el 13% son obesos. Actualmente las cifras que se
observan en América del Norte oscilan entre 64%-67%
aproximadamente, cifras similares se observan en Australia y
algunas regiones mediterraneas de Africa. A nivel de
Latinoamérica, las cifras no estan muy alejadas de las ya
mencionadas. Argentina, Chile y Venezuela estan en el rango de
las cifras ya mencionadas, seguidos por Colombia, Perq, Brasil,
Bolivia, Ecuador, Paraguay, los cuales no sobrepasan el 60% de
prevalencia. Lo que refuerza la tendencia que se ha observado en
los ultimos afios, su prevalencia se ha ido extendiendo a paises
en vias de desarrollo (30). La media del IMC y la prevalencia de
la obesidad se han visto incrementada en los dltimos afios (31).
Cabe mencionar que la prevalencia de la obesidad mérbida esta

a su vez en aumento (32).
2.2.2 Asociacion de la pancreatitis aguda con la obesidad

A lo largo de los afios, la evidencia ha mostrado que la obesidad
esta vinculada a diferentes enfermedades, que afectan de manera
negativa tanto en el desarrollo de complicaciones como en el
pronéstico. No solo se ha relacionado con las enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas, también se ha encontrado un
vinculo con las enfermedades gastrointestinales como los
calculos biliares, pancreatitis aguda, esteatosis hepatica y cancer.

Diferentes estudios han presentado la asociaciéon entre la
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obesidad y el desarrollo de complicaciones en la pancreatitis
aguda (33-35). La obesidad ha demostrado representar un rol
importante en la patogénesis de la pancreatitis aguda. Se ha
observado que no solo contribuye al desarrollo de esta, sino que
esta estrechamente relacionado a la severidad, mediante

diferentes mecanismos (36).

La etiologia de la pancreatitis ha sido descrita ampliamente en
diferentes estudios poblacionales, La principal causa de la
pancreatitis aguda se ha relacionado con célculos vesiculares,
entre 40%-70% (37). La colelitiasis, segun estudios se ha
relacionado también con la obesidad y el sobrepeso,
demostrandose esto en su alta incidencia de estas enfermedades
en la poblacion obesa (38). La etiologia de la pancreatitis por
enfermedades biliares esta determinada por el hecho de la
presencia de calculos, barro biliar o micro litiasis, lo que genera
es la presencia de reflujo biliar o el aumento de la presion del
ducto pancreético (39). Su relacion de la obesidad con estas
etiologias se deberia a que la obesidad condiciona a la formacion
de célculos debido al aumento de cristales ricos en colesterol. Se
ha observado que la presencia de la obesidad disminuye la
posibilidad de diagndstico de los calculos biliares, un estudio (40)
evalu6 la disminucion de la sensibilidad de Ila
Colangiopancreatografia por resonancia magnética en la
deteccién de los céalculos. En el caso de la hipertrigliceridemia, se
observa que la obesidad es un factor de riesgo para la formacion
de hipertrigliceridemia (41), a su vez, esta presenta en el 1% al
4% de los casos de pancreatitis aguda (42). Los mecanismos que
se dan en la pancreatitis inducida por hipertrigliceridemia, es la
insolubilidad de los lipidos triglicéridos en el medio acuoso de la
sangre, lo que produce trombos microscoépicos en la vasculatura
pancreatica, que conlleva a isquemia e infarto pancreatico (43).
La evidencia ha demostrado que la obesidad esta estrechamente

vinculada a la Diabetes, siendo esta una enfermedad metabdlica,

13



el incremento del riesgo de la pancreatitis aguda asociada a
diabetes se da principalmente porque la diabetes condiciona la
presencia de hipertrigliceridemia, colelitiasis e hipertrofia de las
células beta debido a tratamientos a base de incretina (44), se ha
evaluado que la hipertrofia de las células de los islotes resulta en
la obstruccion del ducto pancreético. Sin embargo, los estudios

explicando los mecanismos asociados no son concluyentes (45).
2.2.3 La obesidad en la severidad de la pancreatitis aguda

Diferentes estudios analizaron la relacion de la obesidad como un
factor predictor de severidad en pancreatitis, desde 1990, se
planteé que la presencia del rasgo clinico de obesidad en los
pacientes con pancreatitis aguda predecia la posibilidad de
complicaciones y mal prondstico. Se evaluaron diferentes
asociaciones al respecto, encontrdndose que el aumento de la
grasa visceral, siendo esta la presencia de grasa en o alrededor
del pancreas esta relacionado a mal prondstico en la pancreatitis
aguda (46). El aumento de grasa pancreatica en pacientes con
IMC aumentado tiene un efecto toxico directo en el parénquima
pancreatico, nueva evidencia sugiere que la composicion de la
grasa en la obesidad es predominantemente insaturada y su
lipblisis empeora las lesiones locales y sistémicas (47). En el caso
de grasa intraabdominal peripancreética en pacientes obesos, su
evolucion a necrosis durante el curso de la enfermedad,
contribuy6 al desarrollo de pancreatitis necrotizante (48). Otro
asociacion gue se evalué fue la presencia de necrosis pancreatica
local (49) estrechamente relacionada con el aumento del IMC, el
mecanismo que se propone son los adipocitos en el pancreas que
se incrementan en namero, distribuyéndose en el pancreas junto
a la membrana basolateral de las células acinares pancreaticas
exocrinas ricas en lipasa, su homeostasis se ve alterada durante
la pancreatitis, causando dafios e hidrolisis de los triglicéridos
presentes en mas del 80% de la masa de adipocitos. En los
obesos, los triglicéridos son en su mayor parte del tipo insaturado,
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liberando en la hidrdlisis los UFA (unsaturated fat acids/acidos
grasos insaturados) de los adipocitos dafiados, causando la
necrosis de las células acinares. Este ciclo genera el dafio acinar,
perpetuando de esta manera pancreatitis necrotizante (50).
Lesion sistémica incluyendo insuficiencia organica, en relacion a
las complicaciones sistémicas presentes en la PAS, esta en
relacion a la lipotoxicidad de la lisis de la grasa peripancreatica,
resultando en injuria multisistémica en necrosis pancreatica (51),
la respuesta proinflamatoria de las citoquinas en el proceso
agudo, aumenta la intensidad de la respuesta inflamatoria
sistémica. Otros mecanismos descritos que se evaluaron con
respecto al compromiso sistémico asociado a la obesidad, fue la
restriccion de la pared toracica y los movimientos diafragméaticos
que conlleva a la disminucion de la capacidad inspiradora
provocando un estado de hipoxia, la cual exacerba el dafio celular
subyacente de la respuesta inflamatoria que subsecuentemente

incrementa el riesgo de falla multiorganica y la muerte (8).
2.2.4 Patogénesis de la pancreatitis aguda asociada a la obesidad

Se propone que la obesidad genera desérdenes a nivel de los
mecanismos asociados a la inflamacion que afectan la
patogénesis de la pancreatitis. La relacién de la obesidad y la
inflamacion aun sigue en estudio, sin embargo se han propuesto
diferentes modelos y mecanismos que explican su rol en la
inflamacion. En la obesidad, al aumentar la masa grasa se
produce en los adipocitos un agrandamiento que a su vez genera
la filtracion del tejido adiposo por los macrofagos (52-54). Mientras
mas aumenta el peso y se vuelve mas obeso, la grasa se
distribuye en otras éareas, acumulandose, incluso entre las
visceras abdominales (47, 55). La masa de los adipocitos esta
compuesta en su mayoria por triglicéridos. Se observa que en la
obesidad se produce diferentes eventos que contribuyen a la
inflamacion de manera sistémica (56). Hay una disminucion de las
células T reguladoras y aumenta el nimero de células T CD8+,
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las cuales promueven el reclutamiento de los macrofagos. Se
observa que los niveles de TNF-alfa, IL-1Beta, IL-6, IL-18
aumentan junto con el tejido adiposo. Los macrofagos, que
secretan mediadores inflamatorios, no solo actuan de manera
local, sino que su efecto puede ser sistémico. Hay una
desregulacion de la hormona leptina (proinflamatoria),
aumentando su concentracién, a diferencia de su contraparte, la
adiponectina (Anti-inflamatorio) que se ve disminuida en la
obesidad. La obesidad inhibe la autofagia promoviendo un estado
inflamatorio, al haber defectos en la autofagia esto conlleva a la

acumulacion de mitocondrias dafadas.

Los mecanismos inflamatorios descritos en la obesidad se
presentan en la pancreatitis aguda. La presencia de grasa
cercana al tejido acinar se ha relacionado con el dafio del
parénquima. Los niveles de citoquinas estan incrementados en
los pacientes con pancreatitis, a su vez los niveles de IL-18 estan
aumentados en los pacientes obesos. En las colecciones
necroticas, la IL-1Beta y la IL-8 se han visto asociados a esta (51).
El aumento del TNF-alfa y la reduccion en IL-10 estan asociados
con la necrosis del tejido adiposo (57). Los acidos grasos
insaturados, que se generan de la descomposicion de los excesos
de la grasa en el pancreas, favorecen la inflamacion, la necrosis
en el parénquima, falla multiorganica y mortalidad en la PA
asociada a la obesidad (47). Se analiz6 la composicion de las
colecciones de necrosis pancreaticas, los cuales son ricos en
acidos grasos insaturados (47, 51, 58). En general los grasos
insaturados se encuentran ligados al calcio, al haber la
saponificacion se inactivan en la necrosis grasa, explicando el
hecho de que existe una relaciéon entre la hipocalcemia durante la
etapa mas severa de la pancreatitis aguda. Los acidos grasos
insaturados no esterificados pueden aumentar los presencia de
mediadores inflamatorios (factor de necrosis tumoral, ligando 1 de

CXC, CXCL2) reduciendo los niveles de ATP que provoca
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necrosis y dafo celular (47), empeorando asi la PA. Esto forma
parte también del proceso del dafio que se da a nivel renal que se
produce en la pancreatitis, la lipotoxicidad sistémica ocasionada
por los acidos grasos insaturados, se evidencia en la observacion
de edema, injuria tubular y la presencia de la saponificacion (47),
como también las células apoptoticas en los alvéolos pulmonares.
(47, 51, 59, 60).

2.2.5 Pancreatitis aguda y scores de severidad

La PA al ser un proceso inflamatorio de gran variabilidad clinica.
Un gran porcentaje de los pacientes pueden cursar con un cuadro
leve 0 moderado, sin embargo un gran porcentaje puede avanzar
a un cuadro severo, de los cuales una parte cursa de manera
desfavorable. Ante esta situacién, diferentes estudios han
investigado diferentes caracteristicas de la enfermedad que sirvan

como predictores de severidad en los pacientes con pancreatitis.

Se han desarrollado scores que ayuden a estratificar el riesgo en
la PA, la mayoria de ellos se encuentran limitados al uso de
emergencia y no todos pueden ser usados al momento del ingreso
del paciente. En 1992, la clasificacion de Atlanta dividio la
pancreatitis aguda en categorias que iban desde leve a severa,
basandose en la presencia o no de falla organica (definida como
sangrado intestinal >500cc en 24 horas, Presion Sistolica <=90
mmHg, PaO2 <=60%, o creatinina >=2mg/Dl), o complicaciones
locales (necrosis pancreatica con o sin infeccion) (61). Esta
clasificacion fue revisada en el 2012, en el cual se reviso la
clasificacion de la pancreatitis, la severidad y las colecciones
peripancreaticas. Se agregé para ese entonces nuevos hallazgos
fisiopatoldgicos y radiolégicos que permitieron una mejor
definicion de la antigua clasificacion (62). Cabe mencionar que la
clasificacion de Atlanta no evalla especificamente el prondstico
de severidad, pero si ayuda en la clasificacién de la pancreatitis

en base a criterios clinicos. Se ha demostrado que el mejor
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predictor de mal prondstico en la PA es la disfuncion organica. Los
scores que se han ido desarrollando, han considerado las
caracteristicas que se obtienen en imagenes, los cuales
presentan  cambios  morfolégicos del pancreas, no
necesariamente correlacionado con la clinica del paciente. Los
scores que se han basado en hallazgos radiologicas de la
pancreatitis son: Balthazar score, CT Severity Index (CTSI), y
Modified CTSI (63-65). Sin embargo se ha demostrado que la
severidad evaluada en base a los hallazgos radiolégicos no
proporciona mayor ventaja que las caracteristicas clinicas como

predictores (66).

Los scores que han ido creandose para un abordaje oportuno, se
han basado principalmente en criterios clinicos. Los Criterios de
Ranson (67), el cual se realiza después de las 48 horas de
hospitalizado al paciente, de los cuales 11 de sus puntos a evaluar
no siempre se obtienen de las evaluaciones de emergencia. Se
intentd simplificarlo en los afios 80, disminuyendo algunos
criterios, pero no mejoré la precision. Los Criterios de Glasgow
(68), de uso internacional y similar en parte al sistema de los
Criterios de Ranson, utiliza 8 criterios, de los cuales si se cumplen
3 de ellos sugieren una PAS, pero su uso se limita a las 48 horas.
El score “Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II”
(APACHE 11) (69), evalta enfermedades graves, siendo este Uutil
para determinar la severidad de la pancreatitis y si requiere
admision a UCI. Se ha demostrado que APACHE Il presenta
mejor rendimiento en la estratificacion de la severidad de la
pancreatitis, pero la complejidad del sistema limita su uso diario.
El BISAP (“Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis”) (70),
Su uso puede realizarse al tiempo del ingreso del paciente para la
estratificacion de la severidad. Este considera 5 variables, los
cuales su puntaje tiene una directa relacién con la mortalidad,
viéndose que a un mayor score, se presenta una mayor

mortalidad.
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Otros scores se han ido agregando en los ultimos 10 afios. El
“PANC 37 (71), se basa en 3 criterios (Hematocrito >44mg/dL, IMC
>30, presencia de efusion pleural), los cuales se han asociado con
un alto grado probabilidad de desarrollo de severidad. El
“Harmless Acute Pancreatitis Score” (HAPS) (72), este score
busca identificar los casos de pancreatitis leves. Su uso en
emergencia puede determinar que los pacientes catalogados con
pancreatitis leve, segun el score, no requieran hospitalizacion ni
terapia intensiva. El “Japanese Severity Score” (JSS), se basa en
9 componentes, 3 0 mas indican un grado de severidad en la
pancreatitis, ademads de ayudar a predecir mortalidad

intrahospitalaria (73).

2.3 Definicién de términos béasicos

Pancreatitis aguda (PA): Es la inflamacién del parénquima glandular
del pancreas que conlleva a una injuria con o sin destruccién de los
acinos pancreaticos. Puede ser auto limitada o poner en riesgo la vida

del paciente con complicaciones sistémicas

Pancreatitis aguda severa (PAS): Segun los criterios de Atlanta, se
define como falla organica persistente (>48 horas): de un solo érgano

o falla organica mdltiple.

Pancreatitis necrotizante: Inflamacion asociada con necrosis de
parénquima pancreatico y/o necrosis peripancreatica. En la Tomografia
computarizada se observa: Falta de captacion del contraste
endovenoso en el parénquima pancreatico y presencia de necrosis

peripancreatica como hallazgo.

Colecciones peripancreéticas: Colecciones que ocurren en los
primeros dias de la pancreatitis intersticial. Son homogéneos en
apariencia, generalmente estériles, y la mayoria se resuelven

espontaneamente. Aquellos que no se resuelven espontaneamente
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pueden desarrollarse en Pseudoquiste, que contienen una pared

inflamatoria definida.

Efusion pleural: Complicacion en la pancreatitis aguda. Usualmente
en la pancreatitis aguda, la efusién pleural es del lado izquierdo.
Producido por efecto de las enzimas pancreaticas que afectan al
mediastino causando ruptura, entrando al espacio pleural, lo cual

provoca una conexion entre la zona del pancreas y la cavidad pleural.

Sepsis: Segun el SIRS, se define por la presencia de 2 o mas criterios:
Frecuencia cardiaca >90 latidos/min, Temperatura corporal <36°C o
>38°C, Conteo de leucocitos <4000 o >12000/mm3, Frecuencia

respiratoria >20/min 0 PCO2 <32 mmHg.

Falla organica: Basandose en el Score Modificado de Marshall para la
disfuncion organica, el cual evalla sistema respiratorio, renal, y
cardiovascular, se define como falla organica a un puntaje de 2 o0 mas

en cualquier de los sistemas evaluados.

indice de masa corporal: Definido con la férmula de Peso de la
persona dividido por la altura de la persona elevada al cuadrado. El
peso esta en kilogramos y la altura en metros. Y se clasifica en
Normopeso (IMC <25 k/m?), Sobrepeso (IMC 225 — 29.9 k/m?) y
Obesidad (IMC 230 k/Im?).

Obesidad: Definido por un indice de Masa Corporal >30kg/m?2.

Clasificacion de Atlanta: Es la clasificacion estandarizada de la
severidad de la pancreatitis aguda, propuestos por primera vez en
1993, su ultima revisidbn en 2012, provee de definiciones, clinicas y
radiolégicas de la severidad de la pancreatitis aguda. La severidad
clinica se divide en 3 categorias: leve, moderadamente severa y

severa.

Criterios de Ranson: Uno de los primeros scores para evaluar
severidad en pancreatitis, requiere una evaluacion de 48 horas,

consiste en 11 parametros: Al inicio: Edad >55 afios, Conteo de
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Leucocitos >16,000, Lactato deshidrogenasa >350, AST >250, Glucosa
>200 mg/dL. Después de 48 horas: caida del Hematocrito (LDH) >10%,
Aumento del BUN >5 mg/dL, Calcio <8 mg/dL, PaO2 <60 mmHg, Déficit
de Base >4 mEq/L, Pérdida de liquidos >6 L.

Criterios de Glasgow: De uso internacional, evalta 8 criterios: Edad >
55y Conteo de Leucocitos > 15,000, Glucosa, Urea > 16 mmol/L, PaO2
< 60 mmHg, Calcio <2 mmol/L LDH > 600, AST > 200, Albumina < 32
g/L

Balthazar score: Propuesto por primera vez en 1985, se clasifico la
pancreatitis en base a lo observado en las tomografias computarizadas
en 5 categorias. Se basé en el tamafio, contorno, densidad de la
glandula y anormalidades peripancreaticas. Grado A: Normal, Grado B:
Aumento focal o difuso del pancreas (contornos irregulares,
atenuaciones no homogéneas, dilatacion del ducto pancreatico,
colecciones de fluido focales sin evidencia de afectacion
peripancreatica), Grado C: anomalias pancreaticas intrinsecas con
evidencia de cambios inflamatorios en la grasa peripancreética, Grado
D: coleccion de fluidos Unica y mal definida (flemén), Grado E: dos o
multiples, colecciones de fluidos mal definidas o presencia de gas en el

pancreas o adyacente a este.

CT Severity Index (CTSI): Basando en los hallazgos y el Balthazar
Score, considera 5 grados con respecto a la inflamacién del pancreas,
que va desde el pancreas normal hasta la presencia de 2 o mas
colecciones mal definidas o la presencia de gas adyacente al pancreas,
ademas de estas caracteristicas agregan el porcentaje de la necrosis
pancreatica, que va desde un 0% hasta mas del 50%. Cada valor es un

puntaje establecido, siendo el menor 0 y el maximo valor 10.

Modified CTSI: Este score, es la modificacion de su predecesor, aun
se evalla las caracteristicas de la inflamacion pancreatica, pero
considera solo 3 items: Pancreas normal, anormalidades intrinsecas
pancreaticas con o0 sin cambios inflamatorios de la grasa

peripancreatica y coleccion de fluidos pancreéticos o peripancreaticos
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0 necrosis peripancredtica. Se incluye el porcentaje de necrosis

pancreatica, ademas de complicaciones extrapancreéticas.

Score APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il
Score, basado en 12 criterios fisiolégicos. Se calcula al momento de
ingreso y diario dentro de las primeras 72 horas. Con un score de 8 0
mayor representa una pancreatitis aguda severa. Considera los
siguientes parametros: Edad, Frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, presion arterial media, temperatura, falla renal aguda, pH,
sodio, potasio, creatinina, hematocrito, conteo de leucocitos, escala de
coma Glasgow, A-a gradiente, PaO2, insuficiencia organica crénica o

compromiso inmunoldgico.

Score BISAP: Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis. Score
que predice la mortalidad. Utiliza mas variables asociadas a mayor
mortalidad: BUN> 25, estado mental deteriorado, SIRS (2 o0 méas

criterios), Edad> 60 afios, Derrame pleural.
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipétesis

Hi: La obesidad afadida a los Criterios de Apache Il mejoraria
significativamente la prediccion de severidad en pancreatitis
aguda en comparacion a los Criterios de Apache Il solamente, en
los pacientes del Hospital Sergio Enrique Bernales durante los
afos 2016-2018.

Ho: La obesidad afiadida a los Criterios de Apache Il NO mejoraria
significativamente la prediccion de severidad en pancreatitis
aguda en comparacion a los Criterios de Apache Il solamente, en
los pacientes del Hospital Sergio Enrique Bernales durante los
afnos 2016-2018.

3.2 Variables y su operacionalizaciéon

3.2.1 Definicién de variables
Score Apache ll

Es un método util para predecir la gravedad y prondstico de las
pancreatitis agudas dentro de las primeras 48 horas, que incluye

una variedad de constantes fisiologicas.

Se define como pancreatitis aguda severa a un puntaje mayor o

igual a 8 segun los criterios de Apache Il.
Score Apache-O:

Definido en base a los criterios Apache IlI, agregandose el
parametro de indice de Masa Corporal, siendo cada categoria
representada por un valor:

Normopeso (IMC <25 k/m?)=0

Sobrepeso (IMC 225 — 29.9 kim?)=1
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Obesidad (IMC 230 k/m?)= 2

Se define como pancreatitis aguda severa a un puntaje mayor o
igual a 8, segun los criterios de Apache Il sumando el puntaje de
Obesidad.

Score de Marshall para falla de 6rganos sistémicos

Score que evalla la presencia de falla de érganos sistémicos,
comprende sistema respiratorio, renal y cardiovascular. Se
define como presencia de falla organica a un puntaje mayor o
igual a 2. Al haber falla organica de mas 48h, se denominara
como persistente, definiendose como una pancreatitis aguda
severa. Cuando es menos de 48h, sera falla organica transitoria,

siendo solo una pancreatitis moderadamente severa

Segun los criterios de Atlanta, se define Pancreatitis aguda
severa ante la presencia de como falla organica persistente por
>48 horas.

3.2.1 Operacionalizacion de variables

TIPO POR SU ESCALA DE CATEGORIA MEDIO DE
VARIABLE DEFINICION NATURALEZA INDICADOR MEDICION Y SUS VALORES VERIFICACION
Sexo Género Bilogico|  Cualitativa Identidad sexual | Categdrica ll\:llemem_no Historia Clinica
asculino
Edad Cuantitativa Afos Intervalo 0-99 afios Historia Clinica
Temperatura o Temperatura rectal >40.9 L .
Cuantitativo . o Intervalo 39-40.9 Historia Clinica
rectal medida en °C
36-38.4
>159
130-159
Presién arterial o Estimacion de PAD 110-129 N
. media Cuantitativo + 1/3 dg Intervalo 110-128 Historia Clinica
Criterios de Pdiferencial 70-109
Apache |l 50-69
<50
>179
140-179
Frecuencia - Latidos cardiacos 110-129 o
. Cuantitativo ) Intervalo 70-109 Historia Clinica
cardiaca por minuto 5560
40-54
<40
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>49

35-49
Frecuencla Frecuencia 25-34
S Cuantitativo respiratoria por Intervalo 12-24 Historia Clinica
respiratoria .
minuto 10-11
6-9
<6
Oxigenacion con >499
Oxigenacion Cuantitativo . Intervalo 200-349 Historia Clinica
Fi02>0.5 <200
>7.69
pH arterial Cuantitativo pH arterial Intervalo 7.16-7.69 Historia Clinica
<7.15
>179
160-179
. 155-159
. Dosaje de Na+
Na+ plasmatico Cuantitativo plasméatico en Intervalo 150-154 Historia Clinica
mmol/l 130-149
mmol/l 120-129
111-119
<111
>6.9
, 6.0-6.9
. Dosaje de K+
K+ plasmatico Cuantitativo plasmatico en Intervalo 5559 Historia Clinica
mmol/l 3554
mmol/l 2529
<29
>34
Dosaje de 2-34
Creatinina Cuantitativo Creatinina sérica Intervalo 1.5-1.9 Historia Clinica
en mg/dl 0.6-1.4
<0.6
>59.9
50-59.9
. - . 0 46-49.9 o
Hematocrito Cuantitativo Hematocrito en % | Intervalo 30-45.9 Historia Clinica
20-29.9
<20
>39.9
Recuento de fg?gg
Leucocitos Cuantitativo Leucocitos por Intervalo 314 9 Historia Clinica
1000/ml 1- 9
<1
>400 (0 pts.)
301-400 (1 pts.)
Falla respiratoria| ~ Cuantitativa PaO2/Fio2 Intervalo 201-300 (2 pts.) Historia Clinica
101-200 (3 pts.)
<101 (4 pts.)
<1.4 (0 pts.)
Creatinina sérica 1.4-18(1 pts.)
Falla renal Cuantitativa en maldL Intervalo 1.9-3.6 (2 pts.) Historia Clinica
Criterios de 9 36-4.9 (3 pts.)
Marshall para falla >4.9 (4 pts.)
de érganos >90 (0 pts.)
sistémicos <90 responde a fluidos
Falla Presion arterial (1pts.)
. Cualitativa sistélica, respuesta|  Ordinal <90 no responde a fluidos Historia Clinica
cardiovascular .
a fluidos y pH (2 pts.)
<90y pH<7.3 (3 pts.)
<90y pH<7.2 (4 pts.)
Tiempo de Horas en que se .
presentacion de|  Cualitativa presentalafalla | Categorica Zi% Tgr:i_:??;?:itti r:it: Historia Clinica
falla organica organica
indice de masa Relacién entre el Normopeso (IMC <25)
corporal (IMC) peso (kg) y la Cuantitativa Medida en kg/m? Ordinal  |Sobrepeso (IMC 225y <30) Historia Clinica
P talla (m?) Obesidad (IMC=30)
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Presencia de

Colecciones peri

Complicaciones Presencia de colecciones pancredicas
P complicaciones |  Cualitativa o Nominal Pseudoquiste, Historia Clinica
locales pseudoquistes y X
locales X Necrosis
necrosis !
Necrosis amurallada
Estimacion de Puntaje obtenido
Score de severidad de por los 11
pancreatitis Cuantitativo pardmetros Discreto 0-67 puntos Historia Clinica
Apache I .
aguda seglin evaluados del
criterios clinicos APACHE Il
Puntaje obtenido
Estimacion de por los 11
severidad de parametros +
Score de pancreat|t|§ Cuantitativo punta!e de Discreto 0-69 puntos Historia Clinica
Apache I -O aguda segun obesidad
criterios clinicos (Normopeso=0,
mas obesidad sobrepeso=1,
obesidad=2)
Estimacion de
severidad de
Score de pancreatitis Puntaje obtenido
Marshall aguda seginla| Cuantitativa por los 03 Discreto 0-12 puntos Historia Clinica
presencia de parametros
falla de 6rganos
sistémicos
Severidad de la |Estratificacion de| Estratificacion de
Pancreatitis | severidad segin Cuantitativa severidad segun el Intervalo Leve <8 puntos Historia Clinica
Aguda segun el Score de puntaje de Apache Severo = 8 puntos
Apache |l Apache |l I
Severidad de la |Estratificacion de| Estratificacion de
Pancreatitis | severidad segin Cuantitativa severidad segun el Intervalo Leve <8 puntos Historia Clinica
Aguda segun el Score de puntaje de Apache Severo = 8 puntos
Apache II-0 Apache II-0 -0
Severidad de la |Estratificacion de| I Leve: <2 puntos
» X . Estratificacion de '
Pancreatitis | severidad segun ! . Moderada: 2 puntos por
. . I severidad segun el s
Aguda segun el puntaje Cuantitativa untaie de Intervalo menos de 48 horas Historia Clinica
Score de Score de pMar sfhall Severa>2 puntos por mas
Marshall Marshall de 48 horas
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio

El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo y se describe como:
- Segun la intervencion del investigador es de tipo observacional.

_ Segun el alcance es de tipo analitico.

Segun el numero de mediciones es de tipo transversal.

Segun el momento de la recoleccibn de datos es de tipo

retrospectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacién de estudio: son todos los casos de pancreatitis aguda
atendidos en el Hospital Sergio Enrique Bernales durante los afios 2016
al 2018.

Muestra de estudio: el presente estudio no tendra tamafio muestral,

porque incluira al 100% de la poblacion.

Criterios de inclusién:

Pacientes con diagnostico confirmado de pancreatitis aguda.
Hospitalizados durante los afios 2016 y 2018 en el Hospital
Sergio Enrique Bernales.

_ Ambos sexos y edad mayor al8 afios.

Criterios de exclusion:
Paciente con historia clinica perdida o incompleta.

Ausencia de exdmenes necesarios para establecer la severidad

de la pancreatitis.
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4.3 Técnicas y procedimientos de recoleccion de datos

Para realizar el presente proyecto se coordinara con la Direccion del
Hospital Sergio Enrigue Bernales de Lima y la Jefatura del
Departamento de Estadistica, solicitando autorizacion de acceso a la
informacion de las historias clinicas de los pacientes seleccionados.

El método para la recoleccién de la informacién sera el analisis
documental de las historias clinicas y estara a cargo del investigador.
Para este fin se usara una ficha de recoleccion de datos, elaboradora
por el propio investigador, donde se consignara toda la informacion

necesaria para el desarrollo del presente estudio.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Para el uso de la informacion se elaboraréd una base de datos en una
hoja de calculo, y con el paquete estadistico SPSS v22.0 se procedera

a realizar el andlisis de la informacion.

El andlisis incluird pruebas de estadistica descriptiva. Como
frecuencias absolutas y relativas; y pruebas de estadistica analitica
como Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo y Valor
Predictivo Negativo, ademas de la Prueba Chi 2 con nivel de confianza
del 95% (p<0.05) y Error de <5%.

4.5 Aspectos éticos
Debido a que la informacion se recolectara de las historias clinicas
seleccionadas, no se requiere consentimiento informado. Sin embargo,

se garantiza que la informacion sera manejada en forma anénimay sélo

para los objetivos del presente estudio.
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ANEXO 01

Ficha de recoleccion de datos

CRITERIOS DE APACHE 1l Y OBESIDAD COMO PREDICTOR DE SEVERIDAD EN
PANCREATITIS AGUDA EN LOS PACIENTES DEL HOSPITAL SERGIO ENRIQUE
BERNALES DURANTE LOS ANOS 2016-2018

Iniciales del nombre:

Fecha:
Edad
Sexo o Femenino o >6.9
o Masculino K+ o 6.0-6.9
Criterios de Apache I plasmatico 2 gggi
mmol/l e
Edad o 0-99 afios o 2529
T wr | o 2409 o <29
o 36-38.4 o 2:34
o >159 Creatinina o 1519
o 130-159 o 06-14
Presion o 110-129 o <06
arterial o 110-128 o >599
media o 70-109 o Zgggg
o 50-69 i © 9.
S Hematocrito o 30459
o >179 o 20-29.9
o 140-179 o <20
. o 110-129 o >39.9
Frecyenua o 70-109 o 20-39.9
cardiaca o 5569 Leucositos | © 1159
o 40-54 o 3149
o <40 o 129
o >49 o <1
o 3549 Criterios de Marshall
. o 25-34 para falla de 6rganos sistémicos
Frecuencia
respiratoria | © 1224 o >400 (0 pts.)
o 10-11 Eal o 301-400 (1 pts.)
o 69 aa o 201-300 (2 pts.)
o <6 respiratoria o 101-200 (3 pts.)
o >499 o <101 (4 pts.)
Oxigenacion | o  200-349 o <14 (0pts.)
o <200 o 14-1.8(1pts.)
o >7.69 Falla renal o 1.9-3.6(2pts.)
pH arterial o 7.16-7.69 o 3.6-49(3pts.)
o <715 o >49(4pts.)
o >179 o >90(0pts.)
o 160-179 o <90 responde a fluidos (1 pts.)
o 155159 Fallacardio | o <90 no responde a fluidos (2
Na+ o 150-154 vascular pts.)
plasmatico o 130-149 o <90ypH<7.3 (3 pts.)
mmol/l o 120-129 o <90ypH<7.2 (4 pts.)
Z 1”11 19 gf?;ﬁg de o >48 horas=Persi§teqte
- o <48 horas=Transitoria
organica
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indice de

masa o Normopeso (IMC <25)
corporal o Sobrgpeso (IMC =25y <30)
(IMC) o Obesidad (IMC=30)

o Colecciones peri pancreaticas
Complicacio | o Pseudoquiste,
neslocales | o Necrosis

o Necrosis amurallada
Score de "
Apache || puntos
Score de
Apache Il -O puntos
Score de
Marshall puntos
Severidad
dela
Pancreatitis | o Leve <8 puntos
Aguda o Severo = 8 puntos
segin
Apache |l
Severidad
dela
Pancreatitis | o Leve <8 puntos
Aguda o Severo = 8 puntos
segun
Apache II-0O
Severidad
dela o Leve:=<2puntos
Pancreatitis | o Moderada: 2 puntos por menos
Aguda de 48 horas
segin o Severa>2 puntos por mas de 48
Score de horas
Marshall
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ANEXO 02

Matriz de consistencia

Titulo de Formulacién del Objetivos Hiobtesi Tipo y disefio Poblacién y
. L ipotesis o . Instrumentos
investigacion problema General especificos metodoldgico procesamiento de datos
Score de ¢En qué medidala | Determinar sila Determinar la frecuencia de Hi: La obesidad afiadida Segln la Poblacién: todos los casos Ficha de
Apache Il'y obesidad afadida obesidad afiadida pancreatitis aguda severaen | al Score de Apache |l intervencion del de pancreatitis aguda recoleccion
obesidad como al Score de al Score de los pacientes del Hospital mejora significativamente | investigador es atendidos en el Hospital de datos
predictor de Apache Il Apache Il mejora Sergio Enrique Bernales la prediccién de de tipo Sergio Enrique Berales
severidad en mejoraria la significativamente | durante los afios 2016-2018. | severidad en pancreatitis | observacional. durante los afios 2016 al
pancreatitis prediccion de la prediccién de Estimar la prediccion de aguda en comparacion 2018.
aguda en el severidad en severidad en severidad segun el Score de | afiadida al Score de Segun el
Hospital Sergio pancreatitis aguda | pancreatitis aguda | Apache Il en los pacientes Apache Il solamente, en alcance es de Muestra: el estudio no
Enrique en los pacientes en los pacientes con pancreatitis aguda del los pacientes del Hospital | tipo analitico. tendra tamafio muestral,
Bemales 2016- del Hospital Sergio | del Hospital Sergio | Hospital Sergio Enrique Sergio Enrique Bernales porque incluira al 100% de
2018 Enrique Bernales Enrique Bernales Bemales durante los afios durante los afios 2016- Segun el nimero | la poblacién.

durante los afios
2016-2018?

durante los afios
2016-2018

2016-2018.

Estimar la prediccion de
severidad segun el Score de
Apache Il en los pacientes
con pancreatitis aguda del
Hospital Sergio Enrique
Bemales durante los afios
2016-2018.

Comparar la prediccion de
severidad del Score de
Apache Il solamente y Score
de Apache Il afiadida a
obesidad en pacientes con
pancreatitis aguda en el
Hospital Sergio Enrique
Bemales durante los afios
2016-2018.

2018.

Ho: La obesidad afiadida
al Score de Apache Il NO
mejora significativamente
la prediccién de
severidad en pancreatitis
aguda en comparacion a
afadida al Score de
Apache |l solamente, en
los pacientes del Hospital
Sergio Enrique Bernales
durante los afios 2016-
2018.

de mediciones
es de tipo
transversal.

Segln el
momento de la
recoleccion de
datos es de tipo
retrospectivo.

Se elaborara una base de
datos en una hoja de
calculo, y con el paquete
estadistico SPSS v22.0 se
estimara pruebas de
estadistica descriptiva como
frecuencias absolutas y
relativas; y pruebas de
estadistica analitica como
Sensibilidad, Especificidad,
Valor Predictivo Positivo y
Valor Predictivo Negativo.
Ademas de la Prueba Chi 2
con nivel de confianza del
95% (p<0.05)

40




41



	CARATULA
	PROYECTO FINAL

