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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la realidad problematica

El péancreas suele afectarse comunmente por patologias como la
pancreatitis aguda, la cual responde a una actividad poco frecuente de las
enzimas producidas en el mismo 6rgano, ademas de la secrecion de otros

mediadores de la inflamacion (1).

La gravedad que esta patologia tomard desde su génesis en el individuo
afectado es un punto relevante en el desarrollo de su tratamiento. Se ha
estimado que 15 — 20% de los pacientes desarrollaran cuadros de
gravedad alargando el curso normal de la enfermedad, dando paso, al
desarrollo, fatidico, de una necrosis del tejido pancreatico (2).

En los Estados Unidos de América, se ha observado que las
hospitalizaciones debido a causas gastricas y enterologicas cursan con un
gran porcentaje de pacientes afectados por pancreatitis representado la
tercera causa de admisiones. Ademas, la mayoria de los cuadros de
pancreatitis admitidos responden a formas leves y moderadas de la
patologia, sin embargo, el porcentaje restante (20%) esta compuesto por
las complicaciones del cuadro que incremente la morbilidad y mortalidad de

la patologia en cuestion (2).

Por otro lado, la incidencia que se reporta mundialmente ha variado hacia
el aumento en el transcurso de las ultimas décadas, se ha observado una

incidencia de 4.9 a 73.4 casos por cada 100000 habitantes.

En contraste, los datos Latinoamericanos (recolectados en 2006) ha
indicado una incidencia aproximada de 15.9 por cada 100000 en paises

como Brasil, y México ha reportado prevalencias cercanas al 3% (2).

En el contexto nacional del Perd, la entidad reguladora (representada por el

Ministerio de Salud), en su departamento de Epidemiologia y Estadistica,
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estimaron hacia 2009 que la incidencia de los cuadros de pancreatitis fue

alrededor de 28 casos por cada 100000.

Sin embargo, cuando nos referimos a la tasa de muertes (tasa de
mortalidad) a nivel mundial la pancreatitis en su cuadro mas agudo que
puede ser relacionado a causas biliares es de un 2 — 7%. Pero, el
comportamiento de la misma ha respondido a una meseta a pesar del

aumento de los casos (3).

Otro contexto latinoamericano de interés, como el chileno, presento una
tasa de muertes causadas por pancreatitis aguda de 7 — 10%, y en el
periodo comprendido 2002 — 2007 fue de 6.3%, esto se traduce a numeros
brutos, en un total de 21 414 pacientes que fueron admitidos a
hospitalizacion por pancreatitis aguda, de estos, 1362 tuvieron desenlaces
fatales. De modo que, durante este periodo se registraron 250 muertes

anuales a causa de esta patologia (4).

Ademas, se ha observado una debilidad, particularmente alarmante, en los
sistemas de clasificacion utilizados para determinar la gravedad del cuadro
de pancreatitis. En ese sentido, tanto la clasificacion Ranson como
APACHE Il, han demostrado tener valores predictivos, especialmente,
bajos, ya que, en el caso de una situaciéon de severidad medidas de
contencién como la reanimacion puede modificar el puntaje final de estos.
De modo que, la necesidad de sistemas que logren detectar las fallas

agudas multiorganicas se presentan como una necesidad imperiosa (5).

En adicion, los cuadros necrotizantes de pancreatitis se presentan,
generalmente, entre 10 — 20% de los que acuden a consulta por un cuadro
agudo. En ese sentido, los riesgos de la extension de una necrosis en un
cuadro agudo se manifiestan en el aumento de la morbilidad y, también, de

la mortalidad, siendo causa probable del 86% de los desenlaces fatales.

La miriada de eventos que desencadena la fatalidad en los casos de

pancreatitis aguda incurre en los denominados hechos de severidad que,
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posterior, a la extensa necrosis, involucran un cuadro séptico, que mal
controlado, promueve una falla multiorganica (respiratoria, renal y
cardiaca), con una tasa de muertes cercana al 25%. Sin embargo, la
diferencia entre la supervivencia y el deceso en estos casos depende de la
oportuna instalaciéon del monitoreo y la terapia indicada en cada caso. Por
lo tanto, la determinacion de la gravedad que nos permita tomar decisiones

precoces puede ser crucial en estos pacientes.

En suma, la muerte de aquellos que son aquejados por cuadros de
pancreatitis aguda dependera, especialmente, del tratamiento instalado
para estas situaciones. En contraste, los casos leves generalmente
requeriran de medidas mas conservadoras (observacion, hidratacion, entre
otras). Por lo que, en reiteracion, la determinacion de los cuadros severos
en forma temprana puede representar la mejora del pronostico de aquellos

aguejados por la forma grave de la pancreatitis.

El diagnostico de la pancreatitis aguda es un hecho cotidiano en el Hospital
de Ventanilla y, en algunas ocasiones, los cuadros de severidad nos
sorprenden con su variada clinica, por tanto, se ha considerado que la
evaluacion constante debido a la dindmica de la enfermedad y su variacion
a lo largo de su evolucién es una necesidad. Es asi como, la valoracion
diagnostica y el seguimiento es una labor interdisciplinaria que requerira la

opinion y juicio de intensivistas, radiélogos, gastroenterdlogos, y otros.
1.2 Formulacion del problema.

¢, Cual es la utilidad de la escala BISAP en la prediccion de la mortalidad de
los pacientes con pancreatitis aguda admitidos al Hospital de Ventanilla
durante el periodo 2020 — 20217

1.3 Linea de investigacion

El presente trabajo es prioridad Nacional numero 6 (seis), incluido dentro
de enfermedades gastrointestinales de las Prioridades Nacionales de
Investigacion en Salud 2015 — 2021.



Objetivos: General y especificos
1.3.1 General

Determinar la utilidad de la escala BISAP como predictor de mortalidad en los
pacientes con pancreatitis aguda admitidos en el Hospital de Ventanilla durante
el periodo 2020 — 2021.

1.3.2 Especificos

1. Determinar la morbilidad y mortalidad en los pacientes que presentan
cuadro de pancreatitis aguda severa en el Hospital de Ventanilla durante el
periodo 2020 — 2021.

2. Determinar la prevalencia de pancreatitis aguda en los pacientes
atendidos en el Hospital de Ventanilla durante el periodo 2020 — 2021.

3. Determinar la utilidad de la escala BISAP en el nuevo diagnéstico de
pancreatitis aguda en el Hospital de Ventanilla durante el periodo 2020 —
2021.

4. Determinar la prevalencia de casos severos en los pacientes admitidos
por pancreatitis aguda en el Hospital de Ventanilla durante el periodo de
2020 — 2021.

1.4 Justificacion

La pancreatitis, en su cuadro agudo, se ha constituido, en la actualidad,
como una preocupacion publica en salud que, generalmente, tiene un buen
pronostico si es detectada a tiempo y si se puede identificar precozmente
los cuadros de mayor severidad. En ese sentido, este abordaje que se
concentra en las posibles complicaciones permite: disminuir los futuros
contratiempos, reducir las muertes a causa de esta patologia, disminuir la

incapacidad a consecuencia de esta enfermedad, entre otros.

En adicion, la frecuencia de la presentacion de esta patologia tanto en
nuestro contexto como a nivel global, hace de importancia reconocer que la
inflamacion pancreética caracteristica de la misma puede limitarse,

provocando cuadros de cicatrizacion y mejora, sin embargo, en algunos
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casos puede desencadenar una respuesta sistémica provocando una falla

multiorganica que, en los peores casos, provocara la muerte del individuo.

Por consiguiente, el diagnostico precoz de sus formas mas graves es de
especial importancia. EI conocimiento clinico de esta patologia nos ha dado
la experiencia de saber que el progreso del mal puede ser incierto, sin

importar, la edad, el sexo y la etiologia.

Es de especial importancia, observar que la mayoria de los estudios y los
datos clinicos de los que se dispone para evaluar los casos de pancreatitis
aguda con signos de severidad provienen de otros contextos y otras
realidades. Por lo tanto, es de especial importancia poder contar con
investigaciones que nos permitan valorar esta realidad en nuestro contexto

particular.

1.5 Delimitacion

La informacion y los datos seran obtenidos en el Servicio de Emergencia
del Hospital de Ventanilla, ubicado en el distrito de Ventanilla en el Callao.
Los sujetos de estudio estaran conformados por los pacientes admitidos en
emergencia con el diagnostico de pancreatitis aguda durante el afio 2020 —
2021.

1.6 Viabilidad

El Hospital de Ventanilla autorizara la investigacién y se tiene el apoyo de
recursos economicos, area de archivo y estadistica para su ejecucion.
Ademas, el autor del proyecto es residente de la institucion. Se accedera al
archivo de historias clinicas del Hospital de Ventanilla a través de la base

de datos de este.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de investigacion

Antecedentes Internacionales

En 2019, Arif A et al., realizaron un estudio denominado “Accuracy of BISAP
score in prediction of severe acute pancreatitis” que tuvo como objetivo
determinar la confiabilidad de la escala BISAP en comparacion con la escala de
Ranson para detectar la pancreatitis aguda severa. Con este fin, se desarrollo
un estudio transversal en el departamento de Emergencia y Cirugia del
Hospital Universitario de Dow desde enero 2015 a diciembre de 2015. Se
incluyeron a un total de 206 pacientes. Se incluyé a aquellos diagnosticados
con pancreatitis aguda con dolor en el epigastrio, amilasa sérica con niveles
mayores de 300 (mas de 3 veces de lo normal) y que reunieran los criterios de
inclusién fueron evaluados por los criterios de Ranson y BISAP. El puntaje de
BISAP fue calculada a las 24 horas y la escala de Ranson tanto a las 24 y 48
horas. Una escala > 3 fue clasificada como pancreatitis aguda severa de
acuerdo con ambos sistemas. Los resultados mostraron que la eficacia para
predecir la pancreatitis severa aguda por la escala BISAP fue de 76.2% y la
escala Ranson 82.2%. Al evaluar la sensibilidad, la escala de Ranson predijo la
pancreatitis severa aguda fue mas adecuada que la escala BISAP. Con
respecto a la especificidad, ambas escalas predijeron la pancreatitis
igualmente. Se concluyd que la escala BISAP fue una herramienta valiosa en

predecir la pancreatitis aguda en las primeras horas (6).

Dancu et al., en 2021, realizaron una investigacion intitulada “The BISAP score,
NLR, CRP, or BUN: Which marker best predicts the outcome of acute
pancreatitis?” que se habia planteado como objetivo comparar los marcadores
de prondstico con las escalas propuestas para poder evaluar estos indicadores
como BISAP con el fin de predecir la mortalidad y severidad. La confiabilidad
de los marcadores para predecir la pancreatitis aguda severa (SAP) fueron
evaluadas utilizando curvas de recepcion. La sensibilidad, especificidad, valor
positivo predictivo y valores negativos predictivos fueron calculados para cada
marcador. Los analisis de regresion logistica multivariada fueron utilizados para

identificar predictores independientes de la mortalidad por SAP. El ratio
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neutrofilo/linfocito a las 48 horas (NLR48 h) y el nivel de la proteina C reactiva a
las 48 horas (CRP48 h) tiene los mejores valores y fueron asociados
independientemente con la severidad de SAP. Cuando ambos criterios fueron
reunidos, la AUC fue 0.89, la sensibilidad fue 68% y la especificidad fue 92%.
CRP48 h y el hematocrito a las 48 horas fueron independientemente asociados
con la mortalidad. NLR48 h y CRP48 h se asociaron independientemente con
SAP pero no fue superior a la escala BISAP al momento de la admisién en
capacidades predictoras. Se concluy6 que la evaluacién de NLR48 h y CRP48
h fueron los mas adecuados para la prediccién de SAP. EI CRP fue un buen

marcador de mortalidad (7).

En 2023, Zheng et al., desarrollaron una investigacion denominada “A
comparison of the BISAP score and Amylase and BMI (CAB) score versus for
predicting severe acute pancratitis” que se propuso como objetivo comparar el
rendimiento del “Change in Amylase and Body Mass Index (CAB)” y BISAP
para predecir SAP. De manera que, un total de 406 pacientes con pancreatitis
aguda fueron enroladas. La edad, genero, IMC, nitrégeno ureico sérico que
fueron determinados al tiempo de la admision y la amilasa sérica fue
determinada en el dia 1 y dia 2 después de la hospitalizacion y todos estos
datos fueron evaluados estadisticamente. Los resultados mostraron que en el
analisis multivariado se observd que el nitrégeno ureico sérico y el porcentaje
de cambio en la amilasa en el dia 2 fueron asociados independientemente con
el desarrollo de SAP. No se encontré asociacion estadisticamente significativa
entre IMC y la severidad de la pancreatitis aguda. El area debajo de la curva
del IMC, el porcentaje del cambio en la amilasa en el dia 2, el puntaje BISAP y
el puntaje CAB fueron 0.57, 0.68, 0.84 y 0.53, respectivamente. Se concluyé
gue BISAP fue mucho mas confiable al predecir la severidad de la pancreatitis

aguda de la escala CAB (8).

Coluoglu I et al., en 2021, realizaron una actividad intitulada “The role of the
BISAP score in predicting acute pancreatitis severity according to the revised
Atlanta classification: a single tertiary care unit experience from Turkey” que se
planteo como objetivo examinar la utilidad de la escala BISAP, que es una
escala muy simple y practica para predecir el SAP. Con ese fin, los pacientes
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diagnosticados con pancreatitis aguda entre enero de 2013 y diciembre de
2020 que fueron evaluados retrospectivamente. La severidad de la pancreatitis
aguda fue evaluada utilizando la clasificacion revisada de Atlanta (RAC). La
escala de BISAP, las caracteristicas demograficas, etiologia de la pancreatitis,
historia de la pancreatitis, tiempo de estancia hospitalaria, y las ratios de
mortalidad de los pacientes fueron registrados. Los resultados fueron obtenidos
después de evaluar a un total de 1000 adultos, de los cuales, 58.9% fueron
femeninas y 41.1% fueron varones. La edad media en las mujeres y los
varones fue de 62.15 + 17.79 y 58.1 + 16.33 afos, respectivamente. El factor
etiologico mas comun fue pancreatitis aguda biliar (55.8%), seguido de la
pancreatitis idiopatica (23%). Basado en RAC, 38.9%, 41,8% y 19.3% tuvieron
sintomas leves, moderados y severos de pancreatitis aguda, respectivamente.
De los 1000 pacientes, 4.2% de los pacientes murieron. Los predictores
significativos de la mortalidad incluyeron edad avanzada (> 65 afios),
hipertension y enfermedad isquémica del corazéon. Un puntaje de BISAP = 3
tuvo una sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo de 79.79%, 91.57%, 69.37%, y 94.99%, respectivamente, para poder
determinar SAP de acuerdo con RAC. Se concluy6é que BISAP es un sistema
de puntaje efectiva con un gran valor predictivo negativo en predecir la
severidad de pancreatitis aguda en el desarrollo temprano de la enfermedad en

la poblacion turca (9).

En 2021, Pando et al., desarrollaron un estudio denominado “Early Changes in
Blood Urea Nitrogen (BUN) Can Predict Mortality in Acute Pancreatitis:
Comparative Study between BISAP score, APACHE - Il, and Other Laboratory
Markers — A prospective Observational Study” con el objetivo de comparar los
cambios del BUN versus BISAP y APACHE - Il, asi mismo, como otros
examenes de laboratorio como el hematocrito y sus variaciones mas alla de las
24 horas y PCR, en orden de determinar la prueba mas confiable para predecir
la mortalidad y severidad de la pancreatitis aguda. Con ese fin, los datos
clinicos de 410 pacientes con pancreatitis aguda fueron incluidos de los
pacientes que se atendian en la institucion. Se definié pancreatitis aguda segun
la clasificacion de Atlanta 2012. Los examenes de laboratorio predictivos fueron
medidos utilizando la AUC, asi como, las pruebas de sensibilidad y
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especificidad. Los resultados mostraron que un aumento de BUN fue el Unico
marcador relacionado con la mortalidad en el analisis multivariado. En el
analisis del AUC, el aumento del BUN fue una prueba confiable al predecir la
mortalidad y la falla multiorganica persistente, de manera similar, a la escala
BISAP y APACHE-II. La escala BISAP sobrepaso en confiabilidad tanto de
APACHE-II y el aumento de BUN a las 24 horas al predecir la pancreatitis
aguda. Se concluy6 que el aumento del BUN a las 24 horas es una prueba
confiable y rapida en predecir la mortalidad y la falla multiorganica persistente
en los pacientes con pancreatitis aguda (10).

En 2018, Hagjer S y Kumar N, realizaron un proyecto intitulado “Evaluation of
the BISAP scoring system in prognostication of acute pancreatitis — A
prospective observational study” que se propuso como objetivo evaluar la
escala BISAP vy la procalcitonina en el pronostico de la pancreatitis aguda. Se
realizd un estudio prospectivo observacional de 60 pacientes que se
presentaron con pancreatitis aguda en el hospital desde julio de 2015 y junio de
2016. Ademas, se calcularon las escalas BISAP, APACHE — Il, los criterios de
Ranson y el CTSI. Los pacientes fueron estratificados, de acuerdo, a la escala
BISAP y la positividad de la procalcitonina dentro de las categorias de
pancreatitis severa, falla organica y necrosis pancreatica, asi mismo, como en
namero de muertes. La comparacion de BISAP con otros sistemas,
procalcitonina, PCR, hematocrito e IMC fueron realizados utilizando el area
bajo la curva (AUC) para predecir la pancreatitis aguda severa, falla organica,
necrosis y muerte. Los resultados de los 60 pacientes, 23.3% desarrollaron
pancreatitis aguda severa, 18.3% falla organica, necrosis pancreatica (35%) y
muerte (11.6%). El puntaje BISAP de = 3 tuvo una corte estadisticamente
significativa. Los AUCs para predecir la pancreatitis severa y la muerte para
BISAP fueron de 0.875 y 0.740, respectivamente. La prediccion de AUC para la
falla organica fue de 0.906, 0.833, 0.874 y 0.623 para escala BISAP, criterios
RANSON, APACHE-IIl, y CTSI, respectivamente. Se concluye que la escala
BISAP predice severidad, falla organica y muerte en pancreatitis aguda muy
bien (11).
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Peng et al, en 2020, desarrollaron una investigacion denominada “Chest
computed tomography semi-quantitative pleural effusion and pulmonary
consolidation are early predictors of acute pancreatitis severity” con el objetivo
de estudiar el valor de predictividad de la efusién pleural semicuantitativa y la
consolidacion pulmonar en la severidad de la pancreatitis aguda. Con ese fin,
se realizaron 309 CT de torax y abdomen en pacientes con pancreatitis aguda
en un solo centro de investigacion. Entre ellos, 196 fueron hombres y 113
fueron mujeres y una edad media de 50 afios. La etiologia de la pancreatitis
aguda fue biliar (43.7%), hiperlipidemia (22%), alcohdlica (7.4%), trauma (0.6%)
y estatus postoperatorio (1.6%), sin embargo, 24.6% d ellos pacientes no
tuvieron etiologias especificas. La prevalencia de la efusion pleural y la
consolidacion pulmonar fue registrada. El volumen de la efusion pleural fue
evaluado cuantitativamente de la CT. La escala de consolidacion pulmonar fue
evaluada tomando en cuenta los l6bulos envueltos en la pancreatitis aguda.
Cada paciente CTSI, APACHE - IlI, y BISAP fueron evaluadas. Los resultados
mostraron que, de los 309 pacientes, 39.8% tuvieron efusion pleural, y 47.9%
tuvieron consolidacion pulmonar. La media del volumen de la efusion pleural
fue de 41.7%. El puntaje medio de la consolidacion pulmonar fue de 1.0 puntos.
La media de CTSI fue 3.7, la media del APACHE-Il y la escala BISAP. La
confiabilidad del puntaje de consolidacion pulmonar fue similar a la escala
CTSI, APACHE-II, y la escala BISAP. Se concluyé que la efusion pleural y la
consolidacion pulmonar son comunes en pancreatitis aguda y se correlaciona

con la severidad del mismo cuadro (12).

En 2019, Liu et al., desarrollaron un estudio denominado “The early prognostic
value of inflammatory markers in patients with acute pancreatitis” que se
propusieron como objetivo comparar los valores prondésticos de los marcadores
de inflamacion con la escala BISAP en los pacientes con pancreatitis aguda e
identificar los mejores predictores. Con ese fin, se analizo datos, de manera,
retrospectiva de los datos de los pacientes con pancreatitis aguda que fueron
tratados en el hospital desde enero de 2017 a marzo de 2018 y se compararon
los valores prondsticos de estos marcadores inflamatorios con la escala BISAP
en pacientes con pancreatitis aguda. Se encontré que a un mayor puntaje de
BISAP, NLR, PLR, ACC y BUN gradualmente incremento y una TC y LMR mas

14



baja fueron asociadas con la severidad de la AP. Comparados con los
pacientes sin falla organica persistente, los pacientes con POF fueron mayores
y tuvieron una escala BISAP mas alta. La escala de BISAP, NLR y TC fueron
factores independientes en la prediccibn de SAP. Para predecir la ocurrencia
de POF, TC y PLR tienen un &rea bajo la curva no menor a la escala BISAP.
Se concluy6 que el NLR y TC fueron los marcadores mas confiables en los
pacientes seriados, tienen un valor pronostico que no fue inferior que el BISAP,

y son igual de simples y r4pidas (13).

Vasudevan et al., en 2018, realizaron un estudio denominado “Comparison of
Various Scoring Systems and Biochemical Markers in Predicting the Outcome
in Acute Pancreatitis” que se propuso como objetivo comparar diferentes
escalas y marcadores bioquimicas el dia de la admisién en los resultados
predictivos. Con ese fin, los datos demograficos, clinicos y laboratoriales que
se presentaron dentro de las dos semanas del comienzo de los sintomas
fueron recolectados. Los puntos de corte 6ptimos fueron identificados a través
de las areas bajo la curva. El analisis multivariado fue utilizado para identificar
predictores de resultado. Los resultados mostraron que, de los 343 pacientes,
59% fueron varones, con una edad media de 38.7 afios. La pancreatitis aguda
fue severa en 49.6% de los pacientes. El 28% de los pacientes tuvieron
necrosis pancredtica infectada y el 18% de ellos murieron. La severidad fue
prevista con un score APACHE — Il de al menos 7, BISAP de al menos 2, SIRS
de al menos 3 y PCR de al menos 82. Los predictores de la necrosis
pancreética infectada fueron los siguientes: PANC 3 al menos de 1, BISAP de
al menos 2, Marshall de al menos 10 y un nitrdgeno en orina de al menos 17
predijeron mortalidad. Se concluyd que tanto BISAP como APACHE Il son
comparables en predecir los resultados, pero BISAP es el sistema de

prediccion mas robusta (14).

En 2021, Messallam et al., realizaron una investigacion denominada “Impact of
early aggressive fluid resuscitation in acute pancreatitis” que se propuso como
objetivo evaluar la influencia de terapia hidrica temprana (fluidos intravenosos
totales en las primeras 24 horas) en los resultados clinicos en los pacientes con

pancreatitis aguda. Se desarrollo un estudio retrospectivo de todos los
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pacientes admitidos por pancreatitis aguda entre julio de 2011 y diciembre de
2015. La hidratacion endovenosa fue categorizada en 3 grupos de acuerdos a
los tertiles. De los 310 pacientes evaluados fueron clasificados segun su
hidratacion: conservative, moderada y agresiva. La mayoria de los pacientes
fueron afroamericanos (80.6%), de los cuales 91.3% tuvieron pancreatitis
aguda leve. La hidratacion agresiva mostré6 mayor incidencia de la falla
organica persistente y una estancia hospitalaria mucho mas prolongada. Sin
embargo, la hidroterapia no se correlaciono con la duracion del tiempo de
estancia hospitalaria. Se concluyé que una hidratacion mas agresiva en una
pancreatitis no complicada no se asoci6 con falla organica, estancia

hospitalaria (15).

Antecedentes Nacionales

En 2020, Garcia-Revilla et al. realizaron una investigacion denominada
“Comparacion de las escalas APACHE Il y BISAP en el pronéstico de
pancreatitis aguda en un hospital del Perd” que se propuso como objetivo
principal realizar una comparacion de las escalas APACHE Il y BISAP para
poder predecir la aparicion de una posible falla organica en los pacientes con
pancreatitis aguda en un hospital publico del Perd. Con ese fin, se llevé a cabo
un estudio de validacion, donde al utilizar la informacion de las historias clinicas
para calcular los puntajes de la escala APACHE Il y BISAP y, de esa manera,
se obtuvieron los valores de la curva ROC, sensibilidad, especificidad y valores
predictivo positivo y negativo. Se encontré que de las 146 historias clinicas
observadas se encontr6 valores de curva ROC de 0.96 para BISAP y 0.99 para
APACHE-II, teniendo a su vez, sensibilidad y especificada de 83% y 99% para
APACHE - 1l, y 66% y 99% para BISAP. Se concluy6 que la escala APACHE —
Il tuvo un mejor desempefio para detectar falla organica en los pacientes

ingresados por pancreatitis aguda (16).

En 2018, Cuizano Mendocilla desarrollo una investigacion intitulada “Validez de
la amplitud de distribucion eritrocitaria comparada con el puntaje BISAP para
predecir falla organica por pancreatitis aguda” que se propuso como objetivo

determinar la probable validez de una nueva variable “Amplitud de Distribucion
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Eritrocitaria” (ADE) comparada con el puntaje BISAP en la prediccion de falla
multiorganica por pancreatitis aguda. Por ello, se propone realizar un estudio
transversal analitico sobre pruebas diagnosticas involucrando a 102
participantes del Hospital Victor Lazarte Echegaray, Trujillo-La Libertad, entre
2013 y 2015, utilizando publicidad aleatoria ad hoc para la seleccion
estadistica. Se encontré que el umbral de ADE era 14,25%. La sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo fueron
69,23%, 93,42%, 78,26% y 89,87%, respectivamente. Se concluyd que el valor

de ADE es un buen predictor de falla multiorganica por pancreatitis aguda. (17).
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2.2 Bases Teoricas.

2.2.1 Pancreatitis Aguda.

La inflamacion aguda del pancreas, conocida también, como pancreatitis aguda
puede ser provocada por diferentes causas, entre ellas: un célculo impactado
en el colédoco mas alla del conducto de Wirsung o Santorini, el uso
descontrolado de bebidas alcohdlicas, enfermedades multisistémicas,
traumatismos, y en los pequeiios, las enfermedades virales como las paperas
(18). En ese sentido, la pancreatitis puede ser, en si, un evento Unico, o puede

repetirse evolucionando hasta un cuadro crénico (19).

Las principales medidas para poder tratar los casos leves consisten en:
admisiébn a hospitalizacion, control del dolor, sin ingesta oral, soporte
endovenoso e hidratacion por via periférica (20). Los casos mas graves a
menudo requiereningreso en unaunidad de cuidados intensivos
para controlar y tratar las complicaciones de la enfermedad (21). Estas
complicaciones se asocian con una alta mortalidad incluso con un tratamiento
optimo (22).

Signos y Sintomas
Los sintomas mas comunes que se presentan son (23):
— Dolor abdominal severo (de abdomen superior) que se irradia hacia la
espalda en el 50% de los casos.
— Nauseas.
— Vomitos.
— Pérdida de apetitos.
— Fiebre.
— Escalofrios.
— Inestabilidad hemodinamica, incluido el shock.
— Taquicardia.
— Distrés respiratorio.
— Peritonitis.

— Hipo.
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Las principales complicaciones sistémicas corresponden (24):
— SIRS.
— Coagulacién intravascular diseminada.
— Hipocalcemia (de la saponificacion grasa).
— Hiperglicemia.
— Diabetes Mellitus insulina dependiente.

— Malabsorcién debido a falla exocrina.

Patologia

Patogénesis

Las enzimas digestivas producidas en el pancreas toman un papel, especial, en
el desarrollo de la pancreatitis aguda. Esto ocurre a través de una activacion
inapropiada de las enzimas precursoras denominadas “zymogenos” (o
proenzimas) dentro del pancreas, con mas protagonismo, el tripsinégeno (25).
En condiciones normales, la proenzima tripsinégeno es activada (tripsina) en el
duodeno ayudando de esta manera a la reduccién de moléculas complejas
como las proteinas (26). En los cuadros agudos de pancreatitis, la proenzima
antes descrita entra a union con catepsina, llevando a cabo la transformacion
de tripsindgeno en tripsina. La forma activa de tripsina, posteriormente, lleva a
la activacion de otras moléculas (27). Estas enzimas digestivas activadas
provocan cuadros inflamatorios, edema, que puede llevar en, algunos casos, a
la muerte. Esta muerte que atraviesan las células puede ser explicada a través
de 2 vias: necrosis, y apoptosis. Estas dos vias tienen un equilibrio muy
sensible el que manejado y regulado por las caspasas, que son aquellas que
deciden el orden de la apoptosis y evitan la necrosis del pancreas. Algunas de
sus funciones son: activacion preventiva del tripsindbgeno, prevencion de la
deplecién de ATP a través de la inhibicién de la polyADP-riboso polimerasa, y a
traves de la inhibicion de los inhibidores de la apoptosis (IAPs). Si, las
caspasas estan disminuidas debido a una causa etiologica relacionada a un
alcoholismo cronico, es muy probable que el mecanismo de injuria

predominante sea la necrosis.
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Patofisiologia

Los casos agudos de pancreatitis pueden presentarse en dos formas: severe o
leve, la gran diferencia entre primeras y segundas, es la inflamacion y la
necrosis, donde la primera se corresponde con los casos leves, y la segunda
con los casos graves. Por lo que, la inflamacion y el edema son caracteristicas
de los casos leves. En pancreatitis severa, existe necrosis del pancreas y con

compromiso de los érganos adyacentes (28).

Los mediadores inflamatorios (TNF e IL-19) son respuestas de inflamacion
caracteristicas de una lesion inicial. Ademas, otra caracteristica de que nos
enfrentamos a un cuadro caracterizado por la inflamacion es la quimiotaxis de
los neutréfilos hacia la zona afectado (en este caso: el pancreas). En ese
sentido, los mecanismos de inflamacion son las causas de caracteristicas
secundarias de los cuadros de pancreatitis: reduccién de la volemia, distrés
respiratorio agudo, CID, injurias renales agudas, injuria cardiaca y, en los

peores casos, hemorragia del gastroentéricas.

Histopatologia

La agudeza de la pancreatitis (en algunos casos necrética y hemorragica)
donde se logra observar inflamacién y necrosis del estroma pancreatico,
ademas como situaciones similares en la grasa que rodea al 6rgano, asi como,
de vasos sanguineos adyacentes. Las necrosis grasas aparecen como
sombras, celulares grandes, sin nucleo, rosadas con citoplasma finamente
granulado. El hallazgo de residuos céalcicos es una posibilidad
(hematoxylinofilica). En ese sentido, la activacion de las enzimas destruye los
vasos mas cercanos provocando trombos y cuadros hemorragicos. Los
neutréfilos son, por mucho, la célula mas abundante en este infiltrado
inflamatorio. Debido a la ausencia de una capsula que envuelva el pancreas, la
inflamacion y la necrosis se puede extender a las fascias adyacentes en la

adyacencia del pancreas.

Diagndstico
El diagndstico de la pancreatitis aguda respondera a la presencia de mas de 2

de los siguientes signos clinicos: dolor abdominal, lipasa o amilasa elevada e
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imagenes compatibles con pancreatitis aguda. Los andlisis sanguineos son de,
especial, importancia para detectar falla multiorganicas, nos ofrecen criterios
pronésticos y son cruciales en la decision de la aplicacion de fluidos en la
resucitacion del paciente.
— Investigaciones sanguineas: cuenta completa de valores sanguineos,
pruebas de funciones renales, hepaticas, niveles de calcio, y los valores
de amilasay lipasa.
— Imagenes: Un ultrasonido y tomografia trifasica abdominal son
consideradas juntas como el gold estandar para el diagnostico y
prondstico de la pancreatitis aguda. Otras modalidades incluyendo la

sensibilidad de los rayos X no son recomendadas.

Diagnosticos diferenciales
Los diagndsticos diferenciales incluyen:
— Perforacibn de ulcera péptica, célico biliar, colecistitis aguda,

neumonia, dolor pleuritico, e infarto al miocardio.

Tomografia computarizada
Debido a la necesidad de la tomografia computarizada ha establecida las
siguientes:
La tomografia computarizada es una evaluacion inicial comdn para pancreatitis
aguda. La imagen es recomendada si la presentacion inicial consiste en los
siguiente:

— Cuando el diagnostico de pancreatitis aguda es incierta.

— Hay distension y rigidez, fiebre > 38.9°C o leucocitosis.

— Existe un score de Ranson > 3 o APACHE > 8.

— No existe mejora después de 72 horas de terapia medica
conservadora.

— Existe un cambio agudo en el estado del paciente: fiebre, dolor o

shock.

La tomografia computarizada estd recomendada como una evaluacion
retrasada en las siguientes situaciones:

— Cuando existe un cambio en el estado agudo.
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— Para determinar una respuesta terapéutica después de la cirugia o
procedimientos de radiologia intervencionista.
— Ante situaciones que permitan preveer el desarrollo de una

pancreatitis aguda.

Las tomografias abdominales (CT) no deberian realizarse antes de las 12
horas de desarrollo de los sintomas que puede resultar en hallazgos
equivocados o normales.
Hallazgos en CT pueden ser clasificados en las siguientes categorias para
manejos mas facil:
— Intrapancreatica: se logran observar alongamientos difusos o
segmentarios, burbujas de gas, pseudoquistes pancreéaticos y
abscesos/flemones.
— Peripancreatica/extrapancreatica: Contornos pancreaticos irregulares,
pérdida de grasa peripancreatica, edema retroperitoneal, derrame
quistico pequefio, derrame del espacio pararrenal anterior.
— Locoregional: Signo de la fascia de Gerota.

Tratamiento
Los pacientes que son aquejados por pancreatitis aguda principalmente
dependen del soporte y resucitacion a través de fluidos, manejo del dolor, la

suspension de la via oral, ademas de, la nutricion del paciente.

Fluidoterapia
La hidratacién agresiva a un radio de 5 a 10 ml/kg por hora de fluido isoténico

(ejemplo: solucién salina o solucion de lactato de ringer) es una terapia
adecuada para todos los pacientes con pancreatitis aguda, a menos que,
existan comorbilidades cardiacas, renales que puedan agravarse con
reemplazo hidrico agresivo. En aquellos pacientes con una deplecion severa de
volumen que puede llegar a manifestarse como hipotension y taquicardia, una
replecion mas rapida es indicada (20 ml/kg en los primeros 30 minutos seguido
de 3 ml/kg/hora en 8 a 12 horas) (29,30).
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Los requerimientos hidricos deben ser reevaluados frecuentemente en
intervalos de cada 6 horas desde la admision y a las 24 — 48 horas. El radio de
resucitacion de fluidos debe ser ajustada basada en el manejo clinico,
hematocrito y nitrégeno ureico en sangre (BUN) (31,32). En las primeras 12 a
24 horas del cuadro agudo de pancreatitis, se ha observado que el uso de
fluido tiende a disminuir la mortalidad y morbilidad asociadas a esta patologia
(33,34).

Manejo del dolor

Los pacientes con pancreatitis aguda tienden a tener como sintoma
caracteristico es el dolor a nivel abdominal y se propone que su manejo sea

logrado por medio de analgésicos.

De manera que, se puede decir que los opioides son farmacos seguros para
manejar el dolor en los pacientes aquejados con pancreatitis de tipo aguda
(35). El uso de opioides intravenosos es un requerimiento necesario en el
objetivo de poder controlar el dolor en esta patologia. La hidromorfona o
fentanilo (intravenoso) puede ser utilizado en el alivio de la pancreatitis aguda.
El fentanilo estd siendo usado con mas frecuencia debido a su perfil mas
seguro, especialmente, en los pacientes con alteraciones renales. Tal como
con otros opiaceos, el fentanilo puede llegar a deprimir el centro respiratorio.
Se puede dar tanto como bolo o como una infusion constante. Sin embargo, no
existen estudio clinicos que sugieran que la morfina puede agravar, o inclusive,
causar pancreatitis o colecistitis (36). Ademas, la meperidina tiene un tiempo de

vida media corto.

Interrupcién de la via oral

Recientemente, ha habido un cambio de paradigma desde el manejo de la
nutricion parenteral total hacia la nutricion temprana, enteral y transpilorica. La
ventaja de la alimentacion enteral es que es mas acorde con la fisiologia,
evita la atrofia de la mucosa gastrica y no tiene los efectos secundarios de la
TPT. Las ventajas adicionales de la nutricion transpil6rica incluyen la relacion
inversa entre la distancia de transporte exocrino 'y de nutrientesy

la evitacion de problemas de aspiracion.
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Antibidticos

Es muy frecuente que los pacientes aquejados por pancreatitis aguda puedan
experimentar otras complicaciones relacionadas con las infecciones en otros
organos del cuerpo, tal como: sangre, pulmon y tracto urinario (37). De manera
que, la aparicion de estas infecciones se ha relacionado con un aumento de la
mortalidad (38). Cuando se sospecha de una infeccion, los antibiéticos deben
ser iniciados cuando la fuente de la infeccion ha sido determinada. Aunque, Si
los cultivos realizados con el fin de identificar el patégeno relacionado, no

arrojan resultados, se debe descontinuar el uso de los antibioticos.

2.2.2 Prediccién de la severidad de la pancreatitis aguda

Aproximadamente del 15 al 25% de los pacientes con pancreatitis aguda
desarrollaran cuadros moderadamente severos (MSAP) o severos (SAP). Entre
1988 y 2003, la mortalidad por pancreatitis aguda decrecio del 12 al 2%, en los
Estados Unidos (39). Sin embargo, los radios de mortalidad siguen siendo muy
altos en los subgrupos de pacientes con enfermedad severa. Por lo que, la
habilidad para poder predecir los casos severos nos ayudara a identificar los
pacientes en riesgo incrementado de morbilidad y mortalidad, por lo tanto, se
les puede asistir adecuadamente en el triaje o en la unidad de cuidados

intensivos.

Se han desarrollado una multitud de modelos predictivos para poder determinar
la severidad de la pancreatitis aguda basados en factores de riesgo clinicos,
laboratoriales, y radiol6gicos, compromiso de los sistemas o marcadores
séricos. Algunos de estos pueden ser realizados en la admisién o triaje de los
pacientes, mientras que otros pueden ser determinados en las primeras 48 a

72 horas o inclusive mas.

Sin embargo, estos modelos predictivos tienen una especificidad baja, que
cuando se aunan a la baja prevalencia de casos moderamente severos y
severos, resultando en valores predictivos positivos bajos (40-42). Los estudios
gue han tratado de predecir los casos moderadamente severos no la logran

diferenciar de los casos, realmente, severos (43). Ademas, existe una
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necesidad de identificar marcadores predictivos o encontrar herramientas que
sean confiables en pronosticar ambos cuadros durante las primeras 24 a 72
horas (44).

Clasificacion de la pancreatitis aguda
Segun las recomendaciones contenidas en la clasificacion de Atlanta, la
pancreatitis puede ser entendida en 2 grandes categorias (45):
— Pancreatitis aguda intersticial edematosa: Se caracteriza por una
inflamacion aguda del parénquima pancreatico y de los tejidos peri
pancreaticos, pero sin tejido necroético reconocible.
— Pancreatitis aguda necrotizante: Se caracteriza por una inflamacién
asociada a necrosis de parénquima pancreatico y/o necrosis peri

pancreética.

Las complicaciones locales de la pancreatitis aguda incluyen la coleccion de
fluido peri pancreético, pseudoquiste pancreatico, coleccidén necrética aguda y
necrosis de pared.

La falla organica se define como un puntaje de dos o mas en cualquiera de los
tres sistemas organicos principales (respiratoria, cardiovascular o renal)

utilizando la escala de Marshall modificada.

Predictores clinicos
Mayor edad: Muchos estudios han demostrado que una edad avanzada es un
predictor de mal prondstico, aunque la edad de punto de corte ha variado de 55

afios a 75 afos en diferentes reportes (46).

Sexo: El sexo del paciente no ha sido identificado como un predictor en

muchos reportes.
Pancreatitis  alcohdlica: El consumo de alcohol como causa de

pancreatitis se ha asociado con un mayor riesgo de necrosis pancredtica y la

necesidad de intubacion en algunos informes.
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Corto tiempo para el inicio de los sintomas: El tiempo de intervalo entre el inicio
de los sintomas y la admisidén al hospital de menos de 24 horas, asi mismo,
como rigidez abdominal se asociaron con severidad incrementada de la

pancreatitis en al menos un reporte.

Obesidad: Muchos estudios han encontrado que la obesidad (definida como un

IMC > 30) es un factor de riesgo para pancreatitis aguda severa (47).

Falla organica: La falla orgéanica temprana y persistente es un indicador
confiable de una estancia hospitalaria prolongada y una mortalidad aumentada.
En un reporte, se encontré que una falla organica dentro de las 72 horas de
admision se asocio con la presencia de necrosis pancreatica extendida y un
radio de mortalidad de 42% (48). La falla organica persistente es ampliamente

aceptada como un criterio confiable de pancreatitis aguda severa (40).

Sistemas de puntajes

Muchos sistemas de puntaje han sido reportados, pero, ninguna ha probado
ser perfecta (49). Mientras que puede ser utilizado para un grupo de pacientes,
ninguno ha probado tener gran confiabilidad en predecir la severidad de la

pancreatitis aguda en la cama del paciente.

Muchos sistemas de puntaje toman 48 horas en completarse, y pueden ser
utilizados solo una vez, y no tienen un gran grado de sensibilidad y
especificidad (50). Ademas, algunos tienen limitada utilidad desde que solo se
enfocan en complicaciones especificas o0 son invasivos. Como resultado

muchos de estos sistemas no se usan, de manera, rutinaria.

Criterios de Ranson: El score desarrollado por Ranson fue uno de los primeros
sistemas desarrollados para predecir la severidad de pancreatitis aguda (50).
Estos criterios consisten en 11 parametros. De estos, 5 factores son evaluados
a la admisién y seis se determina durante las siguientes 48 horas. Una
modificacion de la escala para la pancreatitis biliar incluyo solo 10 puntos. La
mortalidad incrementa con un puntaje mas alto. Utilizando el instrumento de 11

parametros, la mortalidad es de 0 a 3% cuando el puntaje es < 3, mortalidad 11
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a 15% cuando el puntaje es = 3, y mortalidad de 40% cuando el puntaje es = 6
puntos. A pesar de que la escala sigue siendo utilizada, un reciente
metaanalisis encontré que la escala de Ranson es un predictor pobre de la
mortalidad (51).

Tabla 1. Criterios de Ranson para la prediccion de pancreatitis aguda
severa.

Criterios de Ranson

0 HORAS

Edad > 55 afios

Conteo de células blancas >16,000/mm3

Glucosa sérica > 200 mg/dL (11.1 mmol/L)

Deshidrogenasa Lactica > 350 U/L
> 250 U/L

Aspartato Aminotransferasa (AST)

48 HORAS

Hematocrito Cayd = 10%

Nitrégeno Ureico Sérico (BUN) Incrementado > 5 mg/dL a pesar de
fluidos

Calcio sérico <8 mg/dL (2 mmol/L)

p02 <60 mmHg

Déficit de bases > 4 Meg/L

Secuestro de fluidos > 6000 mL

La presencia de 1 a 3 criterios representa un cuadro leve, la mortalidad
aumenta a medida que se aumenta a mas de 4 criterios.

APACHE - II: Esta escala fue inicialmente utilizada para el manejo de
pacientes en estado critico en las unidades de cuidados intensivos. Este tiene
12 medidas fisioldgicas y algunos puntos extras basados en la edad y la
presencia de enfermedad croénica. Y es, probablemente, uno de los mas
ampliamente estudiados para poder predecir severidad en pancreatitis aguda.
Tiene un buen valor predictivo negativo y un pequeiio valor predictivo positivo
para predecir pancreatitis aguda grave y puede realizarse diariamente. Los
valores decrecientes en las primeras 48 horas indican convulsiones moderadas

y los valores crecientes indican convulsiones graves. Los estudios sugieren que
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la mortalidad es < 4% con un puntaje < 8 y de 11 — 18% cuando el puntaje es >
8.

Algunas limitaciones de este puntaje son su complejidad, no diferencia entre
pancreatitis intersticial y necrotica. Ademas, tiene un valor predictivo pobre a
las 24 horas (52).

Escala BISAP: El desarrollo de “Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis”
(BISAP) fue propuesto a partir de 17,922 casos de pancreatitis aguda desde
2000 hasta 2001 y validada en 18,256 casos desde 2004 a 2005 (53). A los
pacientes se les asigna un punto por cada uno de los siguientes durante las
primeras 24 horas: BUN > 25 mg/dL, estado mental alterado, SIRS, edad de
mayor de 60 afios o la presencia de efusidon pleural. Los pacientes que tienen
un puntaje de 0 tienen una mortalidad < 1%, mientras que, los pacientes con un

puntaje de 5 puntos tienen una mortalidad de 22%.

Tabla 2. Escala BISAP

Beside Index of Severity in Acute Pancreatitis (BISAP)
BUN > 25 mg/dL (8.9 mmol/L)

Estado mental alterado con una escala de glasgow menor de 15.
Evidencia de SIRS.
Paciente con edad > 60 afios.

Estudios de imagenes demostrando efusién pleural.

* Cada item agrega un punto a la cuenta final.
Interpretacion
0 a 2 puntos Mortalidad baja (2%).
3 a 5 puntos Mortalidad alta (> 15%).

28



CAPITULO lll: METODOLOGIA

3.1 Disefno del estudio.

Estudio no experimental, observacional, retrospectivo y transversal.

El estudio es observacional porque no se realiza intervencion en las variables
del estudio. Solo se observa el desarrollo de ellas y se registrara los resultados
para ser analizados posteriormente.

El estudio es retrospectivo, ya que, los datos que seran utilizados para probar o
negar las hipotesis del estudio seran recolectados por el autor, a través, de
historias clinicas o registros médicos previos.

El estudio es transversal debido a que los datos consignados para esta
investigacion seran recolectados una sola vez, y no se recolectaran datos es

mas de una ocasion en el tiempo.

3.2 Poblacion y muestra.

3.2.1 Universo.

El universo del estudio estuvo conformado por todos los pacientes de ambos
sexos que sufrieron de pancreatitis aguda en la jurisdiccién perteneciente al
Hospital de Ventanilla durante el afio 2020 — 2021.

3.2.2 Poblacion del estudio.

La poblacion del estudio estuvo conformada por los pacientes con pancreatitis
aguda, tanto hombres como mujeres, que fueron admitidos a la emergencia del
Hospital de Ventanilla con el diagnostico de pancreatitis aguda durante el afio
2020 — 2021.

3.2.3 Tamafo muestral.

El tamafio muestral para este estudio se calculé a través del método de
poblacién desconocida tomando como prevalencia un antecedente de un
estudio desarrollado por Villacis et al., desarrollado en Cuenca, Ecuador que
encontré6 una sensibilidad para BISAP en la prediccion de cuadros de

pancreatitis aguda severa de un 75% (54). De esa manera, con un nivel de
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confianza de 95% y un poder estadistico de 90%, el tamafio minimo muestral

fue de 31 pacientes.

PROBAR QUE LA PREVALENCIA POBLACIONAL DIFIERE DE UN VALOR INICAL
PRUEBA DE UNA COLA

PREVALENCIA DE BAJO LA HIPOTESIS NULA 05
VALOR ANTICIPADO DE LA PREVALENCIA o5
NIVEL DE CONFIANZA 095
PODER ESTADISTICO 09
VALLOR Z PARA ALFA  1.64]
VALOR Z PARA BETA 1.28

TAMARNO DE MUESTRA 3]

3.2.4 Criterios de Seleccion.

3.2.4.1 Criterios de Inclusion:
1. Se incluira a los pacientes mayores de 18 afos que hayan decidido
participar del estudio.
2. Se incluird a aquellos pacientes que cumplan criterios clinicos y
laboratoriales de pancreatitis aguda, y que hayan, sido descartados otros
diagnésticos diferenciales.
3. Se incluira a aquellos pacientes que lleguen a la emergencia con
condiciones de ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos o0 que requieran
reanimacion inmediata.

3.2.4.2 Criterios de Exclusion:
1. Se excluira a los pacientes menores de 18 afios que cumplan con los

criterios de inclusion.
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2. Se excluira a los pacientes que vienen con diagndstico previo de
insuficiencia cardiaca congestiva, edema agudo de pulmoén, arritmia
cardiaca, EPOC, fibrosis pulmonar, y enfermedad renal crénica.

3. Se excluira a los pacientes que cumplan criterios de pancreatitis
aguda pero que hayan sido referidos de otros centros o que no

pertenezcan a la jurisdiccion del Hospital de Ventanilla.

3.3 Hipotesis del estudio.

3.3.1 Generales:

H1: La escala BISAP es un buen predictor de mortalidad en los pacientes con
pancreatitis aguda admitidos en el Hospital de Ventanilla durante el periodo
2020 — 2021.

HO: La escala BISAP no es un buen predictor de mortalidad en los pacientes
con pancreatitis aguda admitidos en el Hospital de Ventanilla durante el periodo
2020 — 2021.

3.3.2 Especificos:

1. H1: Existe poca morbilidad y mortalidad en los pacientes que presentan
cuadro de pancreatitis aguda severa en el Hospital de Ventanilla durante el
periodo 2020 — 2021.

HO: No existe poca morbilidad y mortalidad en los pacientes que presentan
cuadro de pancreatitis aguda severa en el Hospital de Ventanilla durante el
periodo 2020 — 2021.

2. H1: Existe una elevada prevalencia de pancreatitis aguda en los pacientes
atendidos en el Hospital de Ventanilla durante el periodo de 2020 — 2021.

HO: No existe una elevada prevalencia de pancreatitis aguda en los pacientes
atendidos en el Hospital de Ventanilla durante el periodo de 2020 — 2021.

3. H1: La escala BISAP es util en el nuevo diagndstico de pancreatitis aguda en
el Hospital de Ventanilla durante el periodo 2020 — 2021.

HO: La escala BISAP no es util en el nuevo diagnostico de pancreatitis aguda

en el Hospital de Ventanilla durante el periodo 2020 — 2021.
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4. H1: Existe gran prevalencia de casos severos en los pacientes admitidos por
pancreatitis aguda en el Hospital de Ventanilla durante el periodo de 2020 —
2021.
HO: No existe gran prevalencia de casos severos en los pacientes admitidos
por pancreatitis aguda en el Hospital de Ventanilla durante el periodo de 2020 —
2021.

3.4 Variables del estudio.

La tabla de operacionalizacion de variables se encuentra en los anexos.

3.5 Procedimiento de recoleccion de datos.

El estudio ser4 sometido a evaluacion por el comité de ética de la Universidad
Ricardo Palma. Posterior a su aprobacién, se procederd a solicitar la
autorizacion y analisis ético por los comités pertinentes en el Hospital de
Ventanilla para poder realizar el estudio. Se procedera a revisar las historias y
los registros clinicos del Hospital de Ventanilla durante el periodo de estudio y
por medio de una ficha de recoleccion de datos seran registradas para poder
evaluar, posteriormente, las variables del estudio. Al terminar la recoleccién de
los datos, se procedera a realizar el analisis estadistico para poder probar o

negar las hipotesis del estudio propuestas.

3.6 Analisis Estadistico.

Los datos seran evaluados, segun, su naturaleza. Las variables cualitativas
seran descritas, por medio, de frecuencias y proporciones. Por otro lado, las
variables cuantitativas seran evaluadas, primero, por la prueba de Shapiro Wilk
con el fin de poder determinar si tienen distribucion gaussiana o no gaussiana.
Aquellas que prueben ser gaussianas seran descritas a través de media y
desviaciones estandar. Asimismo, aquellas que no son gaussianas se

describiran a través de mediana y rangos intercuartilicos.

El andlisis bivariado (prueba de hipoétesis) sera realizada, por medio, de chi

cuadrado o t de student dependiendo de la distribucion evaluada.
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Posteriormente, se evaluaran los odds ratios crudos y ajustados y se considera
valores estadisticamente significativos a aquellas relaciones con valores p <
0.05. El analisis estadistico sera realizado a través del programa de paguete
estadistico STATA 14.

3.7 Aspectos Eticos.

El estudio sera sometido a la evaluacion del comité de ética de la Universidad
Ricardo Palma. Ademas, se solicitard evaluacion de los comités pertinentes del
Hospital de Ventanilla. Los datos recolectados para esta investigacion seran
anonimizados y seran protegidos para que solo puedan ser accesibles al autor.
Posteriormente, a la finalizacion de este estudio los datos seran destruidos

parara que no puedan ser utilizados para otros fines.
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CAPITULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMAS

4.1 Cronograma

Etapas

2022

2023

SEP

OoCT

NOV

DIC

ENE

FEB

MAR

ABR

Elaboracion del
proyecto.

Presentacion del
proyecto.

Revisién Bibliogréfica.

Trabajo de campo y
captacion de
informacion.

Procesamiento de
datos.

Anélisis e
interpretacion de datos.

Elaboracion del
informe.

Presentacion de
Informe.
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4.2 Presupuesto

. COSTO (en soles)
DESCRIPCION UNIDAD | CANTIDAD UNITARIO ‘ TOTAL
PERSONAL
Asesor Estadistico \ Horas 20 \ S/. 30 \ S/. 600
BIENES
Papel bond A-4 S/.12
Lapiceros S/. 10
Corrector S/.5
Resaltador S/.5
Perforador S/. 12
Engrapador S/. 20
Grapas S/. 10
CD - USB S/. 2
Espiralado S/. 20
Internet S/. 150
Fotocopias S/. 60
Movilidad S/. 150
COSTO TOTAL S/. 1056
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ANEXO |: Matriz de Consistencia.

Problema de —r T . Disefno Poblacion y Técnica e Plan de Andlisis de
s Objetivos Hipoétesis Variables -
Investigacion Metodolégico Muestra Instrumentos Datos
Generales El estudio serd
. sometido a
- Determinar la evaluacion por el
¢ Cudl es la utilidad de | asociacion entre el |H1: La escala BISAP comité de ética|El andlisis bivariado
la escala BISAP en lajuso de la escala|se asocian al mal de la Universidad | (prueba de hipotesis)
prediccion ~ de  la|BISAP 'y el mal|pronostico o las . La poblacién del |Ricardo Palma. [serd realizada, por
mortalidad de los|prondstico o las | complicaciones graves | Puntaje  BISAP, estudio  estuvo | Posterior a su|medio, de chi cuadrado
pacientes con | complicaciones graves | de los pacientes con | complicaciones de conformada por | aprobacion, se{o t de  student
pancreatitis aguda |de los pacientes con | pancreatitis aguda | la pancreatitis, los pacientes con | procedera a|dependiendo de la
admitidos al Hospital | pancreatitis aguda | admitidos  en el | estatus vital. pancreatitis solicitar la | distribucion ~ evaluada.
de Ventanilla durante | admitidos en el | Hospital de Ventanilla . aguda, tanto | autorizacion y | Posteriormente, se
el periodo 2020 - |Hospital de Ventanilla|durante el periodo Estudio hombres  como | analisis ético por |evaluaran  los  odds
20217 durante el periodo | 2020 - 2021. obS(le,ryaC|onaI, mujeres,  que |los comités [ratios  crudos  y
2020 - 2021. ?rgﬁsltllcecr)éal y fueron admitidos | pertinentes en el | ajustados y se considera
- . a la emergencia | Hospital de | valores
ESREOICS retrospectivo. del Hospital de |Ventanilla para | estadisticamente
+Cudl es la morbilidad Det%r{lréingr la H1:b'|.dE§iste poca \(entanillg con el poder' realizar el signiﬁcativos a aquellas
y mortalidad de los mor| il a y | mor il a y diagnostico  de | estudio. Se | relaciones con valores p
pacientes  que  s6 mortalidad en los|mortalidad en los pancreatitis procedera al< 0.05 El andlisis
pacientes que | pacientes que | Morbilidad aguda durante el | revisar las | estadistico sera
presentan con cuadro : : > o . .
" presentan cuadro de | presentan cuadro de|asociada, puntaje afio 2020 - 2021. | historias y los |realizado a través del
de pancreatitis aguda " " . -
pancreatitis aguda | pancreatitis aguda | BISAP, registros clinicos | programa de paquete

severa en el Hospital
de Ventanilla durante
el periodo 2020 -
20217

severa en el Hospital
de Ventanilla durante
el periodo 2020 -
2021.

severa en el Hospital
de Ventanilla durante
el periodo 2020 -
2021.

complicaciones.

del Hospital de
Ventanilla

durante el
periodo de

estadistico STATA 14.
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¢, Cual es la
prevalencia de
pancreatitis aguda en
los pacientes
atendidos en el
Hospital de Ventanilla
durante el periodo
2020 - 20217

Determinar la
prevalencia de
pancreatitis aguda en
los pacientes
atendidos en el
Hospital de Ventanilla
durante el periodo
2020 - 2021.

H1: Existe  una
elevada  prevalencia
de pancreatitis aguda
en los pacientes
atendidos en el
Hospital de Ventanilla
durante el periodo de
2020 - 2021.

Pancreatitis aguda,

estado vital,
factores
sociodemograficos.

¢;Cual es la utilidad de
la escala BISAP en el
nuevo diagnostico de
pancreatitis aguda en
el Hospital de
Ventanilla durante el
periodo 2020 - 20217

Determinar la utilidad
de la escala BISAP en
el nuevo diagndstico
de pancreatitis aguda
en el Hospital de
Ventanilla durante el
periodo 2020 — 2021.

H1: La escala BISAP
es util en el nuevo
diagnostico de
pancreatitis aguda en
el Hospital de
Ventanilla durante el
periodo 2020 — 2021.

Pancreatitis aguda,

¢ Cual es la
prevalencia de los
casos severos en 10s
pacientes  admitidos
por pancreatitis aguda
en el Hospital de
Ventanilla durante el
periodo de 2020 -
20217

Determinar la
prevalencia de los
casos severos en los
pacientes  admitidos
por pancreatitis aguda
en el Hospital de
Ventanilla durante el
periodo de 2020
2021.

H1.  Existe  gran
prevalencia de casos
Severos en los
pacientes  admitidos
por pancreatitis aguda
en el Hospital de
Ventanilla durante el
periodo de 2020 -
2021.

estado vital,
factores
sociodemogréficos.
Morbilidad

asociada, puntaje

BISAP,
complicaciones.

estudio y por
medio de una

ficha de
recoleccion  de
datos seran

registradas para
poder  evaluar,
posteriormente,
las variables del
estudio. Al
terminar la
recoleccion  de
los datos, se

procedera a
realizar el
analisis

estadistico para
poder probar o
negar las
hipbtesis del
estudio
propuestas.
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ANEXO Il: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Definicion Conceptual Definicién Operacional Escalla_ fie Tlpg HETEiE Categoria o Unidad
Medicion relacion y naturaleza
Variables Epidemiolégicas
NUmero de afios del paciente al | Numero de afios indicados Razon Independiente . .
Edad e AT , o Afos Cumplidos
momento de su hospitalizacion. en la historia clinica. Discreta Cuantitativa
Sexo biolégico determinado por . . Nominal Independiente 0 = Femenino
. . Género indicado en la
Genero la presencia de gonadas L
. . historia clinica. L . .
masculinas o femeninas. Dicotomica Cualitativa 1 = Masculino
Lugar de residencia donde el Lugar de residencia Nominal Independiente
Lugar de Residencia participante vive la mayor parte registrado en la historia Distrito de Residencia
del afio. clinica. Politémica Cualitativa
Variables Clinicas
Puntos en la evaluacion clinica . . Razén Independiente ,
. . . Puntaje obtenido porla Puntos obtenidos en la
Puntaje de Escala BISAP para determinar la severidad de .
valoracién BISAP. , L escala BISAP
los casos. Discreta Cuantitativa
Nominal Independiente 0 = Cardiolégica.
. . Complipaciones biolégigas del Morbilidad asociada a Ip§ Politémica 1 = Respiratoria.
Morbimortalidad paciente que ha sufrido pacientes con pancreatitis o _ , ,
pancreatitis aguda. aguda. Cualitativa 2 = Gastrointestinal.
3 = Urinaria.
Consecuencias clinicas Nominal Independiente (c):z Si? i
Comblicaciones Clini Complicaciones a consecuencia | Iad i do| omplicaciones.
omplicaciones Clinicas dela pancreatitis aguda. esarrollaaas a partir ae la Politémica Cualitativa 1= SepSiS.

pancreatitis aguda.

2 = Falla Multiorgénica.
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3 = Shock Séptico.

Estado de la pancreatitis

Una pancreatitis aguda que
pone en peligro la vida del
paciente.

Estado de la pancreatitis que
define un peligro para la
vida.

Nominal

Dicotdmica

Dependiente

Cualitativa

0 = No severo.

1 = Severo.
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