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RESUMEN

La pancreatitis es una enfermedad multifactorial y de prondstico incierto, su incidencia
varia en las diferentes regiones geograficas, dependiendo del consumo de alcohol y de
la frecuencia de litiasis biliar por lo que representa un problema de salud publica.
Existen escalas los cuales permiten establecer su prondéstico y mortalidad, entre los mas
destacados estan BISAP, APACHE II, RANSON y GLASGOW, los cuales no han sido muy
bien estudiados.

El objetivo de esta investigacion se baso en evaluar dichas escalas en los pacientes
atendidos en el hospital HEODRA en el periodo de marzo a junio del 2019 para dar un
prondstico mas acertado en pancreatitis aguda.

Método: Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo transversal, el cual fue conformado
por 74 participantes diagnosticados con pancreatitis aguda ingresados en sala de
cirugia y medicina interna. Se utilizé una ficha de recoleccién de datos la cual se realiz6
una encuesta autoguiada e informaciéon recopilada de los expedientes; a su vez
aplicamos las puntuaciones de las escalas en estudio, y se calcul6 la sensibilidad y
especificidad de cada score.

Resultados: Se encontré una incidencia mayor en el sexo femenino (55.4%), la etiologia
mas frecuente es la de origen biliar (79.7%), respecto a las puntuaciones, resulté ser de
mayor especificidad y sensibilidad APACHE II con (54.5% y 88.4%) respectivamente y
de menor sensibilidad y especificidad la puntuaciéon de RANSON (67.5y 14.7 %).

Conclusiones: se demostré que la puntuacion con mejor valor predictivo positivo es
APACHE Il y de mejor calidad segun el area bajo la curva.



INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es un cuadro inflamatorio de gravedad clinica variable; el cual
representa un motivo frecuente en las urgencias médicas, debido a que requieren
hospitalizaciéon de inmediato y ocasionalmente hasta ingreso en cuidados intensivos y

tratamiento quirdrgico.12

La incidencia de pancreatitis aguda (PA) a nivel mundial ha aumentado paulatinamente
a través del tiempo, y varia de 4,9 a 73,4 casos por cada 100.000 habitantes a nivel

mundial. °

La etiologia es variable, pero en las principales se encuentra la litiasis biliar y el
alcoholismo; ocurre mayormente entre la 3era y la 7ma década de la vida, sin embargo,

cuando es de causa alcoholica su edad promedio es de 30-40 afos y si es de origen

litidsica entre 40-70 afios.2°

Se han propuesto nuevas clasificaciones clinicas y de imagen con el objetivo de proveer
un pronostico mas acertado, siendo utilizada actualmente en el medio la clasificaciéon
de Atlanta de 1992, considerada ya como desfasada en muchos paises y comprobada en

diferentes estudios. 3

Existen scores mas actualizados y ampliamente estudiados en otros medios como son:
BISAP, APACHE II, RASON las cuales han sido modificadas y se han agregado aspectos

importantes para determinar el puntaje mas cercano sobre el pronostico de severidad

de la patologia.l>

El proposito de este estudio es que la informacion aqui obtenida se utilice con el fin de

facilitar un mejor diagnostico y un tratamiento adecuado y lo mas pronto posible. 15



ANTECEDENTES

En 2011 Villasis, Calle, et al, estudio la validacion del Score de BISAP como sistema
prondstico en pancreatitis aguda en la poblacién de Pert, en donde el 71.9% fueron del
sexo femenino, 66% es de origen biliar; el 71.9% de los casos fueron leves y el 28.1%

graves; la sensibilidad y especificidad para el score de BISAP fue del 75% y del 97.56%

respectivamente. 82 11

En 2012 Surco, Huerta, et al, estudiaron sobre el indicador que mejor predice la
severidad en forma temprana en pacientes con pancreatitis aguda en Chile
encontrandose que el 65% de los pacientes con pancreatitis aguda eran mujeres, el 73%
las causas fueron pancreatitis leve y el otro porcentaje pancreatitis severa, la etiologia
mas frecuente es biliar (74.3%),las areas bajo la curva ROC fueron: APACHE II :0.74,
BISAP:0.78, RANSON: 0.48, lo que indica que no hay diferencia significativa en el

indicador de BISAP con el indicador de APACHE II; pero si con el de RASON.811,12

En 2014 Nufiez estudio el indice de severidad tomagrafico convencional, indice
modificado y prondstico de los pacientes con pancreatitis aguda en el hospital Lenin

Fonseca encontrandose que el 34% fueron mayores de 50 afios, 55% eran del sexo

femenino, la etiologia predominante era biliar con 84%. 812 El 73% se clasificé con un

indice de 0 a 3 segin el indice convencional y 63% de 0 a 2con el indice modificado. 1%

13

En 2017 Anubhav Harshit et al, compararon las puntuaciones de BISAP, RASON,
APACHE Il y CTSI (Indice de Severidad Tomagréfico) en la prediccién de insuficiencia
organica, complicaciones y mortalidad de pancreatitis aguda, siendo el CTSI modificado
el mas alto para predecir pancreatitis aguda grave (0.919), necrosis pancreatica
(0.993), insuficiencia organica (0.893) e ingreso en la UCI (0.993). APACHE II fue el
segundo mas exacto en la prediccidon de pancreatitis aguda grave (AUC 0.834) y falla
organica (0.831). APACHE II tuvo una alta sensibilidad para predecir necrosis

pancreatica (93.33%), insuficiencia organica (92.86%) e ingreso en UCI (92.31%), y



también tuvo un alto valor predictivo negativo para predecir necrosis pancreatica

(96.15%), falla organica (96.15) %) e ingreso en la UCI (95,83%). 13

Actualmente la pancreatitis aguda se clasifica con base en su severidad en tres grados
de acuerdo con lo establecido en la revisiéon de los criterios de Atlanta en 2012. Otras
escalas utilizadas previamente para determinar la severidad de la pancreatitis son
APACHE 1], los criterios de Ranson, SOFA, BISAP y BISAP-O, entre otras; sin embargo,

algunas de estas escalas presentan mayor complejidad para obtener la puntuacion Z



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Es de suma importancia disponer de métodos diagndsticos confiables, sin embargo, en
la actualidad el diagndstico de la pancreatitis se basa en la historia clinica, clasificacion
de la enfermedad, examenes de laboratorio, estudios de imagen y diferentes puntajes

con el fin de obtener el prondstico de este padecimiento.

Al consultar la normativa que aborda esta afectacién se ha encontrado que aun se
utilizan metodologias desfasadas, como lo es la clasificaciéon de Atlanta; asimismo a
pesar que en esta guia se persuade a utilizar el Indice de Severidad de Balthazar en el
medio clinico no siempre se calcula el porcentaje de mortalidad que se obtiene a partir
de este ultimo, debido a la falta de accesibilidad a tomografias para todos los pacientes

con esta patologia; dato que puede generar mas informacion sobre dicha enfermedad.

18

No existe un consenso en el cual se abarque el porcentaje de sensibilidad y
especificidad que poseen, lo que ha conllevado al uso de distintos puntajes en las

diferentes salas del hospital.

Por lo tanto, planteamos la siguiente pregunta: ;Cual es la validez de las escalas y en
pancreatitis aguda en los pacientes atendidos en el Hospital Escuela Oscar Danilo

Rosales Arguello en el periodo de Marzo a Junio 20197?



JUSTIFICACION

Este estudio pretende dar a conocer la calidad de las escalas para el pronoéstico de
pancreatitis aguda, ya que existen categorizaciones mas actuales que se han llegado a
documentar, sin embargo, ha sido poco estudiada en el pais. En las diferentes
investigaciones que se han realizado, se ha utilizado Atlanta 1992; siendo atln

recomendada por la normativa, a pesar de ser considera desfasada.

Respecto al uso de diversos puntajes en las diferentes areas de atencién de esta unidad
de salud nos ha llevado a querer evaluar la sensibilidad y especificidad de los
indicadores 22 con el fin de evidenciar cual posee mayor capacidad para detectar un

prondstico mas certero.3

Pretendemos que esta informacion sobre la validez de cada medio diagndstico clinico
en relacion a su especificad y sensibilidad, dando a conocer a demas el puntaje con
mayor capacidad para predecir pancreatitis aguda; con el fin de estandarizarlo y que
dichos datos puedan ser de utilidad para el personal de la salud en las diferentes salas,

facilitando un mejor prondstico y tratamiento acertado.



OBJETIVO GENERAL:

Evaluar las escalas pronéstico (RANSON, APACHE II, BISAP Y GLASGOW) en
pancreatitis aguda en los pacientes atendidos en el Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Arguello en el periodo de marzo a junio 2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién a estudio.
e Describir las caracteristicas clinicas de la pancreatitis aguda en pacientes
ingresados con este diagnostico.

e Determinar la validez pronostico de las escalas en los pacientes con diagnostico
de pancreatitis Aguda



MARCO TEORICO

El pancreas es una glandula ubicada en el abdomen que mide de 12 a 15 cm y pesa entre
70 y 110 gramos. Esta glandula tiene funciones digestivas y hormonales, las enzimas
que secreta favorecen el metabolismo de carbohidratos, grasas, proteinas y acidos en el
duodeno. 1La Pancreatitis Aguda (PA) es un proceso inflamatorio localizado que puede
generalizarse produciendo disfuncién multidrganica y muerte del paciente. Z

Se clasifica segun fines terapéuticos y de prondstico en:

Pancreatitis Aguda Leve: PA sin complicaciones locales, ni fracaso organico
Pancreatitis Aguda Moderada: PA con complicaciones locales sin fracaso organico.
Pancreatitis Aguda Grave: Presenta fracaso organico con o sin complicaciones locales

Tipos de pancreatitis aguda:

1) Pancreatitis edematosa-intersticial: Sin necrosis del parénquima pancreatico ni
tejidos peripancreaticos

2) Pancreatitis necrotizante: Las causas son principalmente enfermedades de la
vesicula biliar y de las vias biliares y consumo de alcohol, idiopaticas, iatrogénicas,
hiperparatiroidismo, farmacos, defectos congénitos (pancreas divisum), traumatismo
abdominal, posquirtdrgicas; muy raramente infecciones virales (Coxsackie,
parotiditis, CMV, VIH), parasitos (ascariasis), factores genéticos, enfermedades
autoinmunes.

Sintomas y signos:

El dolor abdominal suele ser el primer sintoma y aparece de forma subita en epigastrio
o hipocondrio izquierdo, a veces irradiado al dorso. Se acompafia de nauseas, vomitos
que no alivian el dolor, fiebre, cuyo significado se relaciona con la cronologia de su
aparicion, ictericia (sobre todo en casos asociados a patologia obstructiva). Son menos

frecuentes las manifestaciones cutaneas (eritema facial, cianosis, etc.

La causa puede identificarse hasta en un 75%-80% de los casos. En los tltimos afios se han
venido reportando con mayor frecuencia casos de PA; una posible explicacion a este fenémeno

es la mayor busqueda de la enfermedad en pacientes que consultan por dolor abdominal en



urgencias, otra explicacion es la mayor incidencia de calculos biliares y obesidad en la poblacién

general. 3

Caracteristicas Epidemioldgicas

e Persona

Puede presentarse en cualquier etapa de la vida, sin embargo, el periodo en el que se
desarrolla va a estar en dependencia de la etiologia que se presente en cada persona,

abarcando desde un traumatismo abdominal hasta el alcoholismo. # 12

Normalmente suele predominar entre los 30-60 anos. Asi mismo, la edad de aparicion
tiene una estrecha relacién con el sexo, ya que frecuentemente se ha observado una
division de este padecimiento en dos grupos de personas, el primero, jovenes de
contextura delgada con largo historial de consumo de alcohol y el segundo de sefioras

con problemas de obesidad.> 10

La PA de origen alcohoélico generalmente predomina en hombres de 30-40 afios,
mientras que la de origen litidsica es mas comin en mujeres entre los 40-60 afios;
también, cabe destacar que de todos los estudios que se han llevado a cabo sobre esta
tematica demuestran que la enfermedad es mas frecuente en las mujeres, con una
proporcion de 3:1; ademas que es tres veces mas comun en personas de ascendencia

afroamericanas que la poblacién blanca. #

e Tiempo

Se desarrolla en un corto periodo; pueden ser dias, incluso semanas. Durante el lapso
de tiempo que conlleva su evolucién como tal se han distinguido por medio de la
clasificacion de Atlanta dos fases: temprana o menor de dos semanas y tardia o mayor
de dos semanas, se ha realizado esta division con el fin de delimitar la intensidad en que

transcurre cada caso.13 14

En la fase temprana se evalua la gravedad por medio de parametros clinicos como los

son la presion arterial, la saturacion de oxigeno, creatinina, con el fin de detectar si el



paciente estd cursando con sindrome de inflamacién sistémica, lo que conlleva, si no

podemos revertir este estado, a insuficiencia organica.13 14

La fase tardia tiene una evoluciéon mas lenta, y es mas duradera, es de vital importancia
la insuficiencia organica, pero con la diferencia de que la persona necesitara apoyo

mecanico y como consecuencia su periodo de estancia hospitalaria aumentara.13 14

e Lugar

Laincidencia tiende a aumentar en dependencia de las regiones geograficas, esto quiere
decir que la variacién del consumo del alcohol y de la frecuencia de aparicién de la
litiasis biliar que se encuentre en un determinado lugar conllevara a un alza de nuevos

casos.4 311

Si al referirnos a regiones geograficas pensamos en zonas tanto urbanas como rurales,
hemos notado que la mayoria de la poblacion afectada proviene de la ciudad; ya que, en
comparacién con las areas rurales, los habitantes son mas sedentarios, ademas que las
unidades de salud se encuentran en las cercanias, por lo que son mas frecuentemente

registrados por esta causa. >

Tabla 1. Causas de pancreatitis aguda.

Causa Porcentaje (%)
litiasis biliar y coledocolitiasis 40-50

Alcohol 30

Idiopatica 15

metabdlica 5

lesiones organicas <2

fumado <3

otras causas <3




PREDICTORES CLINICOS:

Varios estudios han concluido que la edad avanzada es un predictor de un peor
pronoéstico, aunque el limite de edad ha variado de 55 a 75 afios en diferentes
informes. €

El alcohol como causa de pancreatitis se ha asociado con un mayor riesgo de necrosis
pancreatica y la necesidad de intubacién en algunos informes.

Un intervalo de tiempo entre el inicio de los sintomas y el ingreso hospitalario de menos
de 24 horas, asi como la sensibilidad y / o la resistencia al rebote se asociaron con una
mayor gravedad de la pancreatitis en al menos un informe. 26

La insuficiencia organica persistente y en deterioro (248 horas) se asoci6 con tasas de
mortalidad de 21 y 55% respectivamente. Por otro lado, la disfunciéon organica
temprana que no es persistente (<48 horas) se asoci6é con una tasa de mortalidad del 0
por ciento. 26

PREDICTORES DE LABORATORIO Y RADIOLOGICOS:

La pancreatitis aguda ocasiona pérdidas significativas en el tercer espacio, lo que
produce hemoconcentraciéon y un alto hematocrito. Un hematocrito normal o bajo al
ingreso y durante las primeras 24 horas generalmente se asocia con un curso clinico
mas leve. 26

La proteina C-Reactiva (CRP) es uno de los reactantes de fase aguda realizados por el
higado en respuesta a la interleucina-1 e interleuquina-6. Los niveles de PCR por
encima de 150 mg / L a las 48 horas discriminan la enfermedad grave de la leve. A las
48 horas si es superior a 150 mg/L tiene una sensibilidad de 80, especificidad 76, valor
predictivo positivo 67 y valor predictivo negativo 86 por ciento, respectivamente, para
la pancreatitis aguda grave. 26

Por cada aumento en el BUN de 5 mg / dL. durante las primeras 24 horas la mortalidad
es 2.2, es decir cualquier aumento en BUN a las 24 horas también se asocia con un

mayor riesgo de muerte. 26

Una creatinina sérica elevada en las primeras 48 horas puede predecir el desarrollo de
necrosis pancredtica con un pico de creatinina de mas de 1.8 mg / dL durante las
primeras 48 horas. 26

Después de la evaluacidon del paciente, se indica una tomografia computarizada con
contraste en pacientes que se estan deteriorando o que tienen una pancreatitis grave
determinada clinicamente y segun la puntuacion de APACHE II. No se requiere una

10



tomografia computarizada el primer dia a menos que haya otros diagnosticos que se
estén considerando. 26

Existen otros indices de severidad de pancreatitis aguda. Entre ellos cabe mencionar, a
parte de la Escala de Ranson, los scores de Atlanta, Apache, Glasgow, sin embargo,
ninguno de los mencionados es ideal, pero si son herramienta de ayuda que mejora la
valoracion exclusivamente clinica que sdlo identifica un 35-45 % de las pancreatitis
severas.22

En la forma original el Apache I incluia 34 variables fisioldgicas, asignandoles 0 pts. a
sus valores normales y de 1 a 4 pts. a sus desviaciones patologicas en mas o en menos.
Las variables consideradas eran numéricas continuas.

El sistema se prob6 en 582 admisiones a un hospital Universitario y 223 a un hospital
de la comunidad. El niimero elevado de items requeridos por el Apache I, se convirti6
en un problema, ya que muchas veces no se disponia de los datos de las 34 variables,
como por ejemplo la osmolaridad sérica, la anergia cutdnea o el nivel de lactato. Las
variables no disponibles se asumian por convencién como normales y se les asignaba
un valor de cero. Esto hacia que el sistema no fuera exacto. Por lo tanto, los problemas
fundamentales del sistema Apache I fueron:

1. Variables elegidas por el método subjetivo

2. Excesivo niimero de items para tomar en cada paciente

3. Asignar un valor de cero ante la no disponibilidad de ese dato. 22

Evaluacién del estado de salud previo al ingreso de acuerdo a los dltimos 3-6 meses:
A. Estado de salud previo sano, sin limitaciones.

B. Limitaciéon leve a moderada de la actividad, por una enfermedad crénica subyacente
C. Enfermedad croénica que produce una limitaciéon severa de la actividad, pero no
incapacidad total APACHE II fue usada extensivamente y se convirtiéo en punto de
referencia en la literatura. El score fue publicado en 1985 estudiado en 5815 ingresos
en 13 hospitales de USA. 23 Una version del APACHE II utiliza 12 parametros de los 34,
con la finalidad de obtener un indice que refleje el nivel de los servicios recibidos. Asi

pues, para calcular el score se suman a las 12 variables fisiolégicas, la puntuacion
obtenida por edad y aquella obtenida por enfermedad cronica.22

11



Tabla 3. Puntuaciéon de Apache II

Frecuencia Cardiaca

TA media

To Rectal (axial +0.5)
Frecuencia Respiratoria
Escala de Glasgow puntuar 15
Oxigenacion elegir
a) Si FI02>0.5 anotar
PA-02
b) Si FI02<0.5 anotar
Pa02
pH arterial

HCO3 sérico

Hematocrito %

Leucocitos /mm3
Creatinina puntos x2 si es

agudo

Na+ sérico

Cal++ sérico

Puntuacién A: suma de las doce variables

+4 | +3
>180 140-179
>160 130-159
>41 39-40.9
>500 350-499
>7.7 7.6-7.5
>52
>60
>40
>3.5 2-3.4
>180 160-179
>7 6-6.9

+2

110-139

110-129

200-349

50-59.9

20-39.9

1.5-1.9

155-159

+1

25-34

7.5-7-5

46-49

15-19

150-154

5.5-5.9

Puntuacién B: Edad <44 (0), 45-54 (2). 55-54 (3), 65-74 (5). >75 (6)

0 +1

70-109

70-109

12-24 10-11

<200 61-70

>70
7.3-7-4

30-45.9

3-14.9

0.6-1.4

130-149

3.5-5.4 3-3.4

+2

55-69

50-69

6-9

7-2-7.3

20-29

<0.6

120-129

2.5-2.9

+3

40-54

55-60

7.1-7.2

111-119

12
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Puntuacién C: ENFERMEDAD CRONICA

Postcirugia urgente o no quirurgica: 5 puntos

Postcirugia electiva: 2 puntos

Cardiovascular NYHA IV
Renal Hemodialisis
Respiratorio PO, enfermedad restrictiva o vascular que limite actividad funcional
Hipoxia crénica y/o hipercapnia; dependencia respiratoria
Policitemia o hipertensiéon pulmonar severa (>40mmHg)
Higado Cirrosis ( por biopsia)
Hipertension portal documentada.
Historia hemorragia digestiva debida a hipertensién portal
Inmunosupresién Farmacolégico, quimioterapia, radioterapia, esteroides.
SIDA, linfoma, leucemia
PUNTUACION APACHE II (A+B+C)
Puntuacién 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 >34
Mortalidad 4 8 15 25 40 55 75 85
VENTAJAS:

v Es el méas exacto predictor, con aceptables tasas de sensibilidad y especificidad.

v Puede evaluarse en las primeras 24 horas.

v" Puede cotejarse continuamente.

13



DESVENTAJAS:

v Es complejo y demasiado engorroso para su uso en la practica clinica.

v Presenta variantes, que todavia lo hace menos manejable.

o APACHE III: difieren en el score total (incrementa 5 items), valora el estado de

salud crénico y es peor que APACHE II para diferenciar formas leves vs grave

e APACHE O: anade el indice de masa corporal y mejora con ello el valor

predictivo positivo.

Grupos de pacientes: El Apache Il falla en predecir el prondstico de ciertos grupos de
pacientes como aquellos que cursan un trauma multiple, patologia cardiaca aguda,
recuperaciéon cardiovascular, falla hepatica, enfermedades hematolégicas malignas y
estados de bajo nivel de albimina. Estudios mas importantes se requieren todavia para

establecer los ajustes del score. 23

Los criterios de Ranson consisten en 11 parametros. Cinco de los factores se evalian al
ingreso y seis se evaliian durante las siguientes 48 horas. Una modificacion posterior
para la pancreatitis biliar incluy6 solo 10 puntos. La mortalidad aumenta con un
puntaje creciente. Utilizando el puntaje de 11 componentes, la mortalidad fue de 0 a 3%
cuando el puntaje era <3, 11 a 15% cuando el puntaje era =3, y 40% cuando el puntaje
era 26. Aunque el sistema contintia utilizandose, un metaanalisis de 110 estudios

encontro que el puntaje de Ranson es un pobre predictor de gravedad 26

Los criterios llevan el nombre del Dr. John Ranson, cirujano y figura destacada del
pancreas durante el siglo XX. El Dr. Ranson presenté los criterios en su articulo de
1974: Signos prondsticos y el papel del tratamiento quirtrgico en la pancreatitis
aguda. El estudio tenia una poblacidon de 100 pacientes con pancreatitis aguda. Once
hallazgos objetivos se determinaron como de valor pronostico significativo para

predecir pancreatitis aguda grave. Los criterios con 11 parametros se usan para

14



puntuar la pancreatitis alcohdlica, mientras que los criterios modificados tienen 10

parametros que se usan para puntuar la pancreatitis de la vesicula biliar. 2¢

Una limitacién de los criterios de Ranson es que otros sistemas de puntuaciéon son
superiores en sensibilidad o especificidad. En un metaanalisis de 2016, el puntaje de
Ranson mayor a 2 tuvo una sensibilidad media y especificidad de 90% y 67.4%

respectivamente.26

La segunda limitacién es que el puntaje y la gravedad de la pancreatitis aguda no
pueden determinarse hasta que hayan pasado 48 horas desde el ingreso. Esto limita su

utilidad en situaciones urgentes como el departamento de emergencias. 26

La tercera limitacién es que el grupo de estudio en Ranson et al. consistié en un rango
de edad de aproximadamente 30 a 75 afios. Como resultado, los criterios de Ranson no

se pueden usar para una poblacion pediatrica o adolescente. 26

Ranson tiene una sensibilidad 63%, especificidad 76%. Cuando se tienen 2 3 puntos es
pancreatitis aguda severa. La mortalidad varia segin la puntuaciéon del 0.9% (0-2

puntos), 16% (3-4 puntos), 40% (5-6 puntos) y 100% (7-8 puntos). 26

Tabla 4. Criterios Prondsticos de Ranson
Al ingreso PA Alcohdlica PA Biliar
>55 afios >70 afios
Leucocitos >16000/mm3 >18000/mm3
Glicemia >200mg/Dl >220mg/dL
LDH >350 U/L >400 U/L
AST >250 U/L >250 U/L
Alas 48 horas
Denso del hematocrito >10% >10%
Aumento del BUN >5mg/dL >2mg/dL
Calcemia <8mg/dL <8mg/dL
p02 <60mmHg ---
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Déficit de bases >4mEq/L >5mEq/L

Secuestro Estimado de >61 >41

liquidos

0-2 Criterios: predice enfermedad leve: > 3 Criterios: predice enfermedad grave

Prondstico (a las 48 horas):

v <oigual a 2 criterios: MORTALIDAD <1%
v 3-5 criterios: Mortalidad del 10 al 20%
v' > 6 criterios MORTALIDAD > DEL 50%

Puntuacion BISAP:

El desarrollo del indice de severidad de la cabecera en la puntuaciéon de pancreatitis
aguda (BISAP) se bas6 en 17,922 casos de PA desde 2000 hasta 2001 y se validé en
18,256 casos desde 2004 hasta 2005. A los pacientes se les asigna 1 punto por cada uno

de los siguientes criterios durante las primeras 24 horas. 32

El sistema de clasificacion revisado de Atlanta divide la pancreatitis aguda en dos

amplias categorias:

ePancreatitis aguda edematosa intersticial, que se caracteriza por inflamacién
aguda del parénquima pancreatico y tejidos peripancreaticos, pero sin necrosis

tisular reconocible

ePancreatitis aguda necrosante, que se caracteriza por inflamacién asociada a

necrosis parenquimatosa pancredtica y / o necrosis peripancreaticos

La puntuacion de Glasgow Imrie es una modificacion de los criterios de Ranson para
la pancreatitis aguda. Originalmente compuesto por 9 factores, sin embargo, esto se

redujo posteriormente a 8 componentes debido a un valor predictivo superior. Tres
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0 mas criterios positivos, sobre la base de las muestras de sangre tomadas al ingreso

y repetidas dentro de las 48 horas, son indicativos de pancreatitis grave. 28

Tabla 5. Criterios Prondsticos de Glasgow

Factor pronostico

Edad >55 afios
GPT >100 U/L
Leucocitos >15000 mm3
Glucemia >10mmol/L
Urea >16mmol/L
p02 <60mmHg
Calcemia <2mmol/L
Albuminemia <3g/L

LDH >600 U/L

Asignacion  de puntos corresponde a las siguientes clases de riesgo:

<3 puntos: pancreatitis leve / moderada

3 puntos o mas: pancreatitis grave. 28

En el 2010 se encontré una nueva clasificacion de gravedad que fue propuesta por
Petrov; esta nueva clasificacion avanza y mejora de manera significativa a la de Atlanta
1992. Las definiciones utilizadas para las categorias de gravedad en la nueva

clasificacion se basan en las caracteristicas de los determinantes locales y el
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determinante sistémico, asi como la posibilidad de interaccién entre los factores
determinantes durante el mismo episodio de pancreatitis aguda. El fallo organico se
define como transitorio (menos de 48 hs) o fallo organico persistente (mas alla de las
48 hs). Otros acontecimientos diferentes a estos factores locales y sistémicos de la
gravedad se deben considerar como otro tipo de complicaciones y que no se utilizan

con el proposito de clasificar la gravedad.

Las definiciones son:

1. Pancreatitis aguda leve se caracteriza por la ausencia tanto de la necrosis (peri)

pancreatica y el fracaso de 6rganos.

2. Pancreatitis aguda moderada se caracteriza por la presencia de cualquier tipo de

necrosis (peri) pancredtica estéril o fracaso de un 6rgano transitorio.

3. Pancreatitis aguda grave: se caracteriza por la presencia de cualquier grado de

necrosis (peri) pancredtica infectada o fracaso de un érgano persistente.

4. Pancreatitis aguda critica: se caracteriza por la presencia de necrosis (peri)

pancredtica infectada y FO persistente. 22

El score de BISAP por sus siglas en inglés (Bedside Index for Severity in Acute
Pancreatitis). Validado en el 2008 demostré que basado en datos clinicos, de
laboratorio y de imagen obtenidos por rutina, puede predecir la mortalidad o la

gravedad dentro de las 24 horas del ingreso, se califica en una escala de 0 a 5.

PARAMETROS DEL SCORE BISAP

1. BUN=>25 mg/di
2. Deterioro del estado mental (Escala de coma de Gilasgow < 15)
3. SIRS: Definido como 2 o mas de los siguientes:

a. Temperatura = 36°C 6 > 38°C

b. Frecuencia Respiratoria > 20 x rmin o PaCOoO2Z < 32 memHg

c. Frecuencia Cardiaca > 90 x rmin

d. Leucocitos <= 4000 © > 12000 cel/Tvn3 o abastonados > 109
4. Eaad > 60 anos
S. Efusion Pleural
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La sensibilidad y especifidad de las pruebas varian, asi como Ranson (1974)
Sensibilidad 63%, especificidad 76% cuando se tienen = 3 puntos es pancreatitis aguda
severa.20; la mortalidad varia segun la puntuacién del 0.9% (0-2 puntos), 16% (3-4

puntos), 40% (5-6 puntos) y 100% (7-8 puntos). 31

Glasgow (Imrie, 1984 y 1997) Sensibilidad 72%, especificidad 84%; los datos pueden
recolectarse en el transcurso de las primeras 48 horas, y una puntuaciéon = 3 punto

predice pancreatitis aguda severa 32

Obesidad-APACHE-O Sensibilidad 82%, especificidad 86%. Se ha observado que
pacientes con indice de masa corporal (IMC) = 30 kg/m2 pueden padecer pancreatitis

aguda severa. APACHE-II + obesidad = APACHE-O. 32

APACHE Il tiene sensibilidad de 95% al utilizarse diariamente en pacientes en cuidados

intensivosi3

Criterios de Glasgow modificada (Imrie): Tiene sensibilidad de 80% al utilizarse en las

primeras 48 horas. Un valor = 3 predice PA grave.22
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DISENO METODOLOGICO:

Tipo de estudio:
Se realiz6 un estudio de corte transversal analitico
Area de estudio:

El estudio se llevo a cabo en las salas de cirugia y medicina interna del Hospital Escuela

Oscar Danilo Rosales Arguello. HEODRA- Leodn.
Poblacion de estudio:

Durante el estudio se obtuvo un total de 128 pacientes que fueron ingresados al
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello (HEODRA), dentro de los cuales 32
pertenecieron a la sala de Medicina Interna y los 66 restantes a la sala de Cirugia
respectivamente; de estos se excluyeron 24 expedientes de la base de datos que no
cumplieron con los criterios de inclusion, por lo tanto solo 74 pacientes con diagnodstico
de Pancreatitis Aguda fueron incluidos en el estudio, quedando asi 59 en la sala de

Cirugiay 15 en la sala de Medicina Interna.
Criterios de Inclusion:

Pacientes con diagndstico de Pancreatitis Aguda ingresados al HEODRA

v

v’ Pacientes mayores de 15 afos.

v Expedientes con informacién completa
v

Pacientes con mas de 24 horas de estancia intrahospitalaria
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Criterios de Exclusion:

v' Pacientes que no deseen participar en el estudio.

v Pacientes con pancreatitis aguda atendidos en este hospital y luego referidos a
otro hospital

v" Pacientes con diagnéstico de pancreatitis cronica

v" Pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda pero que han firmado carta de

abandono.

Fuente:

Se utilizé fuente primaria directamente con cada participante a través de una encuesta
autoguiada y fuente secundaria; la cual se obtuvo a través de la revision de datos del

expediente clinico de cada participante para obtener resultaos de laboratorio.

Instrumento de recoleccion:

Para llevar a cabo el presente estudio se utilizé6 una ficha de recolecciéon de datos
previamente elaborada con informacion estandarizada, la cual contaba con 20 acapites,
divididos estos en tres grandes grupos, incluyeron aspectos sociodemograficos y
antecedentes patolégicos y datos clinicos del paciente; ademas se afiadio a la ficha la
escala que se utilizo como GOLD STANDARD los criterios Atlanta y las diferentes escalas
que estan siendo estudiados obteniendo los datos directamente de sujeto en estudio y

del expediente del mismo
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Procedimiento para la recoleccion de datos:

El proceso de recolecciéon de datos se inicié una vez aprobado el protocolo de esta
investigacion; conociendo previamente el area y la poblacion a estudio. Se solicit6 a la
autoridad correspondiente de la direccion del hospital para la debida autorizacion de
la revision, tanto del expediente clinico como de todos los pacientes ingresados a la sala
de Medicina Interna y Cirugia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello con
diagndstico de Pancreatitis Aguda que cumplieron con los criterios de inclusién. Una
vez obtenido este permiso y leyendo previamente el consentimiento informado a cada
participante, se recopild la informacién segtn las variables de interés a través de una
ficha de recoleccion codificada para cada paciente para garantizar su confidencialidad;
se indag6 en el expediente sobre los parametros clinicos y de laboratorio necesarios
para calcular las escalas que fueron estudiadas, requiriendo una de ellas una revision a
las 24 y a las 48 horas de ingreso, completando cada score para cada paciente en el
periodo correspondiente a la investigacion y se realizé ademas la toma de signos vitales
al ingreso, tomando en cuenta parametros que pudiesen alterar los mismo y tomando
precaucion con los mismos; por separado se aplicé cada escala llenando todos y cada

uno de los acapites que demanda para su utilizacion.

Plan de analisis:

El software utilizado fue SPSS version 21 se un analisis univariado de frecuencia y
porcentaje, y el calculo de sensibilidad, especificad; el que se realiz6 utilizando una tabla
2 x2 en la que se incluye tantos los verdaderos positivos, verdaderos negativos, como
los falsos negativos y los falsos positivos; para la sensibilidad existe la ecuacion de
VP /VP+FN; as mismo para especificidad es VN/VN+FP; teniendo en cuenta ademas que
se tomé como verdadero positivo aquellos individuos que en la prueba utilizada daban
un pronostico y que efectivamente evolucionaban clinicamente como estaba previsto y
los falsos negativos en caso contrario. valor predictivo negativo y valor predictivo

positivo se utilizé la misma técnica para su calculo; operara cada escala, ademas se
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realiz6 un andlisis de la curva ROC; la cual la viene incluida en el programa antes
mencionado y que nos proporciona una representacion global y exacta de las pruebas
puestas a estudio y para establecer mejor una sensibilidad de las escalas;

categorizandolas como buena, regular y mala a cada escala segun la curva.

Aspectos éticos:

Este trabajo se considera de minimo riesgo debido a que se recopilaron datos obtenidos
a través de los expedientes clinicos del hospital, a través del conocimiento obtenido en
el curso de ética realizado pudimos dar cobertura a los participantes de dicha
investigacion que fueron previamente informados sobre el objetivo del estudio donde
dieron su consentimiento informado y podian desistir de la participacién del estudio en
el transcurso del mismo, en el cual se previé proteger la vida, la integridad y la dignidad
de la persona, no se revelé la identidad del paciente codificaindose la ficha a través de
iniciales y numeraciones que unicamente las autoras conocen para guardar la
confidencialidad como sugieren los principios éticos para la investigacién médica en

seres humanos.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Variable definicién Valor
Sexo Es el conjunto de peculiaridades que H
caracteriza a los individuos dividiéndolos en
masculino y femenino y que hacen posible M
una reproduccion
Edad Del latin aetas, el cual hace mencién al tiempo 13- 20
que ha transcurrido desde el nacimiento
desde un ser vivo. 21-30
31-40
41-50
mas de 50

Estado civil

Condicion de una persona segun el registro
civil en funcién de si tiene o no pareja y su
situacion legal respecto a esto.

Soltero (a)
Casado (a)

divorciado (a)

Nivel académico | Hace referencia a la evaluacion del Primaria
conocimiento adquirido en el ambito escolar,
terciario o universitario. Secundaria
Universitario
Ocupaciéon Hace referencia a lo que una persona se Agricultor
dedica; a su trabajo, empleo, actividad o
profesidn, lo que demanda cierto tiempo Oficio domestico
Obrero
Técnico
Profesional graduado
Jubilado
Fumado Antecedentes y habito previo al ingreso del Si
consumo de tabaco
No
Alcoholismo Consumo habitual de alcohol, reflejado ene | Si

expediente, cantidad de alcohol
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No

Farmacos Medicamentos o firmacos que se verifican Si
ene le expediente clinico, tales como (AINES,
furosemida, etc.) que se relacionan con la No
enfermedad
Colelitiasis Es la presencia de calculos en la vesicula Si
biliar
No
Necrosis Es el patréon morfoloégico de muerte de un Si
glandular conjunto de células o del tejido de la glandula
del pancreas No
Colecciones peri | Es una complicaciéon frecuente con buena Si
pancreaticas evolucion en la mayoria de los casos
No
Pancreatitis Inflamacion aguda del pancreas y del tejido Si
aguda que lo rodea
No
Colangitis Infeccion de los conductos biliares, los cuales Si
transportan la bilis desde el higado hasta la
vesicula biliar No
BISAP Indicador pronéstico de pancreatitis aguda 0-2 (menor mortalidad)
con valores obtenidos en las primeras 24
horas 3-5 (mayor mortalidad)
RASON evaluda la pancreatitis aguda al ingreso y alas | menor de 3: 0% mortalidad
48 horas. Miden diferentes alteraciones de la
funcién renal, respiratoria y cardiovascular. mayor o igual a 6: 50%
mortalidad
3-5: correccidn deficiente
APACHE II es la segunda versién del sistema apache. | 0-4=4

Comprende la evaluacion de 12 variables
agudas, la edad segun intervalos y los
antecedentes de pacientes y las causas de
ingreso a UTI.

5-9=8

10-14=15

15-19=25

20-24=40

25-29=55

30-34=75

>34=85
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Escala de coma de

escala de aplicacion neurolédgica que permite

15 puntos: normal

Glasgow medir el nivel de conciencia de una persona;
incluyen tres criterios: respuesta ocular, menor de 9: gravedad
respuesta verbal y respuesta motora.
3: coma profundo
Dolor Percepcién sensorial localizada en el Leve
cuadrante superior izquierdo irradiada a los
hombros y espalda en forma de cinturén y Moderada
subjetiva que puede ser mas o menos intensa
Intensa
Fiebre Aumento de la temperatura del cuerpo por Mayor de 38.5
encima de los valores normales con aumento
del ritmo cardiaco y respiratorio.
Nauseas
Vomito También llamado emesis es la expulsion Presente
violenta y espasmddica del contenido del
estdmago a través de la boca. 0
Ausente

Proteina C

Es uno de los reactantes de fase aguda

Por encima de 150mg/L a

reactiva las 48 horas discriminan
realizados por el higado en respuesta a la grave de leve
interleucina-1 e interleuquina-6.
BUN Nitrogeno Ureico en Sangre es un indicador Mayor de 5mg /L indica
de pancreatitis por cada aumento en el mortalidad de 2.2
BUN durante las primeras 24 horas asociado
con un mayor riesgo de muerte
Creatinina Es una sustancia generada por el Mayor de 1.8mg/
metabolismo de los musculos; esta molécula | dL durante las primeras 48
orgdnica es filtrada por los rifiones vy horas.
desechada a través de la orina, se encuentra
elevada en las primeras 48 horas puede
predecir el desarrollo de necrosis
pancreatica.
Amilasa Enzima hidrolizada que tiene la funcién de Mayor de 500 U/L

catalizar la reaccion de la hidrolisis de los
enlaces 1 a 4 entre las unidades de glucosa al
digerir glucégeno y almidén




RESULTADOS

Analizando los datos sociodemograficos se obtuvo que la edad de los pacientes con
diagnoéstico de Pancreatitis Aguda que predomino fueron menores de 55 afios con un
porcentaje de 66.2%, a su vez se obtuvo un predominio del sexo femenino con un
porcentaje de 55.4% lo que indica que los pacientes con estas caracteristicas
representan una poblacion en riesgo.

Tabla 1. Datos sociodemograficos

Variables Frecuencia Porcentaje (%)
SEXO

Masculino 33 45.6
Femenino 41 55.4
EDAD

Menores 55 49 66.2
55-74 15 20.3
Mayores 75 10 13.5
ESCOLARIDAD

Analfabeto 1 1.4
Primaria 35 47.2
Secundaria 28 37.8
Universitario 7 9.5
Profesional 3 4.1
ESTADO CIVIL

Soltera 28 37.8
Casado o union estable 46 62.5
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Dentro de las caracteristicas clinicas los dias de estancia intrahospitalaria representa el
comportamiento de la evolucion de la enfermedad; en esta poblacion se observé que
los pacientes permanecieron entre 3-6 dias con un porcentaje de 59.5%, en tanto el
habito de fumar y consumir alcohol presentaron una frecuencia bastante bajo y
mostrando como causa mas frecuente la de origen biliar; se evidencio que el dolor
abdominal estuvo presente en toda la poblacién a estudio.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de Pancreatitis Aguda

VARIABLES FRECUENCIA PORCENTAJE

DIAS DE ESTANCIA

Menos de 3dias 1 1.4%
De 3-6 dias 44 59.5%
De 7-10 dias 25 33.8%
Mayor de 10 dias 4 5.4%

HABITO DE CONSUMO

FUMADO 12 16.2%
ALCOHOL 21 28.4%
CAUSAS

Origen Biliar 59 79.7%
Alcoholica 15 20.3%
SIGNOS Y SINTOMAS

Dolor Abdominal 74 100%
Nauseas y vomito 53 71.6%
Fiebre 65 87.8%
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De acuerdo con el comportamiento de las escalas resultaron ser mas frecuentes
GLASGOW con el 64.9% y APACHE con el 43.2% superior a las demas escalas.

Tabla 3. Comportamiento de las escalas

Escalas FRECUENCIA PORCENTAJE
APACHE 32 43.2%
RANSON 29 39.2%
GLASGOW 48 64.9%
BISAP 26 35.1%

Valores para calculo de sensibilidad, especificidad, Valor Predictivo Positivo y Valor
Predictivo Negativo

abla ablas 2x2 para cada escala

APACHE Tabla de contingencia GOLD STANDARD * IOTOMIAR
IOTOMIAR
sI NO Total

GOLD STANDARD Sl Recuento 46 10 56

% dentro de GOLD STANDARD | 821% | 17.9% | 100.0%

MO Recuento 5} 12 18

% dentro de GOLD STAMDARD | 33.3% | 66.7% | 100.0%

Total Recuento 52 22 74

% dentro de GOLD STANDARD 70.3% 297% 100.0%

RANSON Tabla de contingencia GOLD STANDARD * I0TOMIA1
[OTOMIAT
Sl MO Total

GOLD STAMDARD 5l Recuento 27 29 56

% dentro de GOLD STANDARD 48.2% 51.8% | 1000%

MO Recuento 13 5 18

% dentro de GOLD STANDARD 72.2% 27.8% | 100.0%

Total Recuento 40 3 74

% dentro de GOLD STANDARD 54.1% 45.9% | 1000%
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GLASGOW Tabla de contingencia GOLD STANDARD * ITOMIA2

[TOMIAZ
] MO Total

GOLD STANDARD Sl Recuento 46 10 56
% dentro de GOLD STANDARD 821% 17.9% | 100.0%

MO Recuento 13 5 18

% dentro de GOLD STAMDARD 72.2% 27.8% | 100.0%

Total Recuento 59 15 74
% dentro de GOLD STANDARD T89.7% 20.3% 100.0%

BISAP Tabla de contingencia GOLD STANDARD * ITOMIA3
ITOMIAZ
Sl MO Total

GOLD STANDARD Sl Recuento 32 24 56

% dentro de GOLD STAMDARD AT 1% 429% | 100.0%

NO Recuento 11 7 18

% dentro de GOLD STANDARD 61.1% 38.9% 100.0%

Total Recuento 43 kil 74

% dentro de GOLD STANDARD 58.1% 41.9% 100.0%

Sensibilidad, especificad, valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo
negativo (VPN) de las pruebas aplicadas.

Los criterios aplicados en el estudio como GOLD STANDARD fue ATLANTA de 1992 que
estipula la normativa 051 MINSA, las escalas con mejor sensibilidad y especificidad
fueron APACHE 11 y GLASGOW, a su vez resultaron tener un mejor valor predictivo positivo.

Tabla 5. Pruebas aplicadas.

Sensibilidad Especifidad VPP VPN
APACHE II 88.4% 54.5% 82.1% 66.6%
RANSON 67.5% 14.7% 48.2% 27.7%
GLASGOW 77.9% 33.3% 82.1% 27.7%

BISAP 74.4% 22.5% 57.1% 38.8%




Analizando el drea bajo la curva de ROC se han mostrados puntos de corte de 0.57para
RASON, siendo esta quien posee una diferencia mas significativa respectos a las demas
y la escala de GLASGOW quien posee el menor punto de corte.

Tabla 6. Area bajo la curva

Escalas Area
APACHE 0.57
RANSON 0.43
GLASGOW 0.40
BISAP 0.41




DISCUSION

Predecir el curso clinico que seguiran los cuadros de pancreatitis ha llevado a la
busqueda de indicadores sencillos, faciles de obtener, accesible y de elevada eficacia y
que aplicados tempranamente permitan identificar los cuadros severos para
intervencion terapéutica enérgica

En este estudio se valor6 74 pacientes que fueron ingresados por pancreatitis aguda, en
el cual se pretendid valorar los scores de APACHE II, BISAP, GLASGOW Y RANSON.

Del andlisis de los resultados de este estudio podemos recalcar que la mayoria de
nuestros pacientes fueron del sexo femenino (55.4%), los cuales coinciden con los
hallazgos encontrados en los estudios de Villacis, calle, et al, en 2015 ) y con el estudio
de surco, Mercado et al (3) el cual fue de 71 y 65% respectivamente, sin embargo difiere
del estudio de Gamez, Fernandez, Lara et al, en 2016(2) el cual fue de 45% mujeres y
55% hombres; la edad mas prevalente es la menor de 45 afnos (58%) en los rangos entre
18 y 75 anos y que al menos han cursado su primaria (22%) y estado civil de unién de
hecho estable (27%) . los cuales coinciden con los estudios anteriormente mencionados
de Villacis, calle (M) y los estudios de Gamez y Fernandez- (2)

Por otra parte, los dias de estancias hospitalaria de los pacientes en estudio vario entre
3 al2 dias siendo el rango mayor (44%) el de 3-6 dias seguido de los que duraron mas
de 7-10 dias, sin embargo, no encontramos estudios que dieran importancia a esta
variable; en cuanto al consumo de cigarrillos y alcohol en su mayoria respondié no
hacerlo 83 y 70.3% respectivamente, los cuales coinciden con el estudio realizado por
Salabert, Prince, et al en 2017 los cuales mostraron resultados de 23,8 y 38.1% para los
habitos de fumados y alcoholismo respectivamente. (¥} . Las etiologias mas
frecuentemente notificadas en la literatura continuan siendo la litiasis biliar y la
alcoholica y de estas la mas prevalente es la de origen biliar con 79.7%, la cual coincide
con la prevalencia mostrada en el estudio de Surco, Mercado, et al del 74% y la de
Gamez, Fernandez et en un 57%

En la actualidad existen muy pocos trabajos que comparen estos scores y muestren cual
es el mas factible a la hora de su aplicacion; BISAP mostro que 64.9% tenian menos de
3 puntos y un 23% una puntuacién de 3-6, su especificidad de 22.5% y una sensibilidad
del 74.4%, resultados muy parecidos en cuanto a sensibilidad mostrados en el estudio
de Villacis, Priscila, et al del 75% . En cuanto a la sensibilidad, 74%, es de mediana
efectividad y nos indica que el score > 3 no capta inicialmente a todos los pacientes con
pancreatitis aguda grave; siendo necesario de la agudeza clinica y segun ella el apoyo
con otra escala de pronostico. Y en cuanto a la especificidad difiere de este mismo

32



estudio el cual menciona un 95%.; en cuanto a la puntuacion de APACHE II el 52.7%
obtuvieron menos de 10 puntos con una sensibilidad del 88.4% y una especificidad de
54.4%, cifras que difieren del estudio realizado por Rosas, Wergel Garcia, et al 5) que
muestran una sensibilidad y especificidad de 95 y 93% respectivamente;

Ranson por su parte mostro mayor porcentaje (60.8%) en los pacientes con puntuaciéon
menor de 3 con una sensibilidad de 67% y una especificidad de 14%, datos que difieren
completamente de los mencionados en el estudio de Rosas, Wergel Garcia, et al ©), los
cuales muestran muy buena especificad para dicho score (94%); en la puntuacion de
Glasgow se encontré una sensibilidad del 77.9% y una sensibilidad del 33% difiriendo
del mismo con dicho estudio el cual menciona una especificidad del 93%.

Analizando el area bajo la curva de ROC se evidencié que no existe diferencia
significativa con el indicador de APACHE II, RANSON y BISAP, pero si respecto a
GLASGOW quien resulto ser mas negativo, comparandolo con otro estudio realizado
por Surco, Huerta, et al en 2012 quien demostraron que existia diferencia significativa
de las demas escalas respecto a RASON, resultando ser quien tenia la menor area,
contrario a este estudio, considerando que dichos resultados difieren debido a que las
poblaciones de ambos estudios son distintas.

Estudios de consenso en el 2008 basados en evidencias clinicas de alto grado
recomienda aplicar 2 o mas de los factores prondsticos actualmente disponibles para
predecir la gravedad; en las primeras 24 horas serian la impresion clinica y APACHE II;
a las 48 horas criterios de Ranson o Glasgow.
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CONCLUSION

El intervalo de edad mas frecuente fue en los menores de 44 afios.

En este estudio el sexo femenino quien predomind.

El dolor abdominal estuvo presente en su totalidad en el cuadro clinico de
pancreatitis aguda.

La pancreatitis aguda de origen litidsica predominé en este estudio.

La frecuencia de dias en los que los pacientes estuvieron ingresados en las salas
predominaron en el rango de 3 a 6 dias.

Las escalas evaluadas (APACHE II, RANSON, BISAP, GLASGOW) presentaron
criterios de una patologia leve.

. Se demostré que la prueba con mayor sensibilidad y especificidad es APACHE II
y con un valor predictivo positivo confiable.

. Se concluyé que APACHE II posee mayor area bajo la curva; sin embargo, no
existe gran diferencia respecto a las demas, teniendo mayor diferencia con el
Score de GLASGOW quien posee la menor area.
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RECOMENDACIONES

Aplicar las escalas que fueron estudiadas, de manera correcta y constante
a cada uno de los pacientes, con el fin de obtener un prondstico mas
confiable de cada paciente y temprano, pudiendo de esta manera
intervenir tempranamente.

Orientar a la poblacién menor de 44 afios los factores de riesgo mas
prevalentes para adquirir dicha patologia.

A nivel de atencién primaria en salud, la prevencidn tiene que ir dirigida
a la poblacion mas vulnerable a esta enfermedad (sexo femenino y
menores de 45 afios)

Debido a que tuvieron que ser excluidos algunos pacientes del estudio
por no poseer todos los exdmenes de laboratorio necesarias para aplicar
las escalas, se sugiere la realizacion de todos los examenes necesario en
cada escala, con el fin de garantizar un mejor pronostico.

Realizar estudios con mayor poblacidon en enfoques mas amplios tales
como: unidades de salud, hospitales primarios, poblacién que presente al
menos un criterio para diagnostico de pancreatitis tanto prospectivo
como retrospectivo para ampliar el conocimiento en esta patologia.
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ANEXOS




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Actividad Dias en que se Quienes lo Fecha de finalizacion
utilizaron en realizaron
realizarlo

Seleccion del tema 5-10 dias ambos 7/03/2018
Planteamiento del problema 1-2 dias ambos 07/04/18
Justificacion 1-5 dias ambos 03/05/18
Antecedentes 2-3 dias ambos 15/06/18
Elaboracion de objetivos 1-5 dias ambos 28/07/18
Marco tedrico 20 dias ambos 20/09/18
Disefio metodologico 10-12 dias ambos 21/10/18
Tiempo de recoleccion de datos y 120 dias ambos 30/06/19
aplicacion de los scores a utilizar

Analisis de los datos recolectados 6-8 dias ambos 08/07/19
Discusion de los resultados 2-4 dias ambos 12/07/19
Conclusion 2-4 dias ambos 16/07/19
Recomendaciones 2-4 dias ambos 21/07/19
Resumen 2-4 dias ambos 25/07/19




Ficha de recoleccion de datos

EVALUACION DE LA PANCREATITIS AGUDA DE ACUERDO A LAS ESCALAS
(APACHE II, RANSON, BISAP Y GLASGOW) EN LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL ESCUELA OSCAR DANILO ROSALES ARGUELLO (HEODRA) EN EL
PERIODO DE MARZO A JUNIO 2019.

Datos generales y personales:

1. No. Ficha:
No. Expediente:
Edad:
Sexo:
Dias de estancia intrahospitalaria

gl W

Antecedentes patoldgicos:

6. Fumado Si No —

7. Alcoholismo Si No

8. Diabetes: Si No ——

9. Coledocolitiasis

10. Uso de farmacos que se han asociados a pancreatitis aguda Si —— No——
11. Tipo de medicamento

12. Cirugias previas Si No

13. Tipo de cirugia:

Datos clinicos:

14. Dolor abdominal Si No

15. Nauseas o vomitos: Si No

16. Taquicardia: Si No

17. Amilasa sérica:

18. Glicemia:

19. Manejo medico:

20. Egreso: vivo: muerto: -



+4 43 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4

Puntuacién B: Edad <44 (0), 45-54 (2). 55-54 (3), 65-74 (5). >75 (6)



Puntuacion C: ENFERMEDAD CRONICA

Postcirugia urgente o no quirtrgica: 5 puntos

Postcirugia electiva: 2 puntos

Cardiovascular
Renal

Respiratorio

Higado

Inmunosupresion

NYHA IV
Hemodilisis
PO, enfermedad restrictiva o vascular que limite actividad funcional

Hipoxia crénica y/o hipercapnia; dependencia respiratoria

Policitemia o hipertensién pulmonar severa (>40mmHg)

Cirrosis (por biopsia)

Hipertension portal documentada.

Historia hemorragia digestiva debida a hipertension portal

Farmacoldgico, quimioterapia, radioterapia, esteroides.

SIDA, linfoma, leucemia



Tabla 4. Criterios Pronosticos de Ranson

Al ingreso PA Alcohdlica PA Biliar
>55 afios >70 afios
Leucocitos >16000/mm3 >18000/mm3
Glicemia >200mg/dL >220mg/dL
LDH >350 U/L >400 U/L
AST >250 U/L >250 U/L
Alas 48 horas
Denso del hematocrito >10% >10%
Aumento del BUN >5mg/Dl >2mg/dL
Calcemia <8mg/Dl <8mg/dL
p02 <60mmHg =
Déficit de bases >4mEq/L >5mEq/L
Secuestro Estimado de liquidos >61 >41

0-2 Criterios: predice enfermedad leve: > 3 Criterios: predice enfermedad grave




Tabla 5. Criterios Prondsticos de Glasgow

Factor pronostico

Edad

GPT

Leucocitos

Glucemia

Urea

p02

Calcemia

Albuminemia

LDH

>55 aflos

>100 U/L

>15000 mm3

>10mmol/L

>16mmol/L

<60mmHg

<2mmol/L

<3g/L

>600 U/L




1. BUN>25 mg/dl
2. Deterioro del estado mental (Escala de coma de Glasgow < 15)
3. SIRS: Definido como 2 o mas de los siguientes:
a. Temperatura < 36°C 6 > 38°C
b. Frecuencia Respiratoria > 20 x min o PaC02 < 32 mmHg
c. Frecuencia Cardiaca > 90 x min
d. Leucocitos < 4000 6 > 12000 cel/mm3 o abastonados > 10%
4. Edad > 60 afos
5. Efusion Pleural

BISAP SI NO

gl B W N =




CARTA DE SOLICITUD

26 de octubre del afio 2018
Dra: Judith Lejarza Vargas

Directora del hospital HEODRA

Estimada Dra Lejarza

Por medio de la presente nosotras Hazzell Yahoska Lépez y Evelyn Ivania Lazo
estudiantes de V afio de Medicina le hacemos formal solicitud para que se nos permita
realizar un estudio en esta unidad hospitalaria; el cual tiene como objetivo evaluar las
escalas y factores pronoésticos de pancreatitis aguda en pacientes ingresados en las salas
de Medicina interna y cirugia de dicho hospital, con el fin identificar la sensibilidad y
especificidad de las escalas para garantizar un mejor prondsticos en los pacientes
diagnosticados con esta patologia.

Sin mas a que referirnos le deseamos éxitos en sus labores diarias esperando una
pronta y positiva respuesta de su parte.

Saludos

AATT:

Br: Hazzell Yahoska Lopez Benavidez Br: Evelyn Ivania Lazo Andino

Carnet: 13-14324-7 14-10032-0



