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Resumen

OBJETIVO: Determinar la prevalencia y los factores de riesgo asociados a pancreatitis
aguda de causa biliar en la poblacion adulta femenina atendidas en el servicio de

Medicina Interna del Hospital “José Agurto Tello” durante el afio 2016.

METODOLOGIA: Estudio analitico, observacional (Transversal), retrospectivo.
Poblacién de estudio constituida por 48 pacientes adultas femenina con diagndstico de
pancreatitis aguda de causa biliar, segun criterios de inclusion y exclusién establecidos,
distribuidos en dos grupos: de causa biliar y no biliar. En el Hospital “José Agurto
Tello” Chosica en el periodo enero - diciembre del 2016. Informacion obtenida de las
historias clinicas mediante fichas de recoleccion de datos.

RESULTADOS: Tasa de prevalencia de la pancreatitis aguda de causa biliar en el
Hospital “José Agurto Tello” Chosica durante enero - diciembre del 2016 fue de 15,96
casos por cada 1000 egresos hospitalarios. Genero mas frecuente fue el femenino con
82,6%, su grado de severidad fue el leve con 93,8%, la media de la edad fue de 39,19
afios, siendo la minima 19 y la maxima 72 afios, con un rango de 18 a 29 afos (29,2%).
Los factores de riesgo a considerar: IMC, nivel de instruccidn, tiempo que se acude al
hospital al iniciar sintomas y dias de hospitalizacién para la severidad. EI IMC
encontrado con mayor frecuencia fue Obesidad tipo 1 con 39,6% en las pacientes, el
nivel de instruccion con mayor valor fue secundario con 62,50%, el tiempo que se
acudié al iniciar sintomas fue mayor de 2 dias con porcentaje de 79,2% y de acuerdo los
dias de hospitalizacion referente a la severidad se obtuvo que el 95% estuvo por lo

menos 5 dias a mas en el hospital.

CONCLUSIONES: La tasa de prevalencia encontrada fue de 15,69 casos siendo alto
frente a otros estudios. Los factores de riesgo expuestos en el estudio no fueron

estadisticamente significativo por presencia de muestra pequefia.

PALABRAS CLAVE: Pancreatitis aguda, etiologia, severidad y factores de riesgo.



Abstract

OBJECTIVE: To determine the prevalence and risk factors associated with acute
pancreatitis of biliary origin in the female adult population treated in the Internal

Medicine service of the "José Agurto Tello" Hospital during 2016.

METHODOLOGY: Analytical, observational (Cross-sectional), retrospective study.
Study population consisting of 48 adult patients diagnosed with acute pancreatitis of
biliary origin, according to inclusion and exclusion criteria, divided into two groups:
biliary and non-biliary. In the Hospital "José Agurto Tello" Chosica in the period
January - December 2016. Information collected from the medical records by data

collection forms.

RESULTS: Prevalence rate of acute biliary pancreatitis in the Hospital "José Agurto
Tello™ Chosica during January - December 2016 was 15.96 cases per 1000 hospital
discharges. The most frequent gender was the female with 82.6%, degree of severity
with 93.8%, the average age of 39.19 years, being the minimum 19 years with a range
of 72 years. from 18 to 29 years old (29.2%). The risk factors to consider: BMI, level of
instruction, time that goes to the hospital at the onset of symptoms and days of
hospitalization for the severity. The most frequently found BMI was Type 1 Obesity
with 39.6% in patients, 62.50%, the time it took to appear was greater than 2 days with
a percentage of 79.2% and according to the days of hospitalization. They refer to the

severity that was obtained that 95% was at least 5 days more in the hospital.

CONCLUSIONS: The prevalence rate was found of 15.69 cases being high compared
to other studies. The risk factors exposed in the study were not statistically significant

due to the presence of a small sample.

KEY WORDS: Acute pancreatitis, etiology, severity and risk factors.
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. Introduccion

La Pancreatitis Aguda es la enfermedad pancreatica mas frecuente a nivel mundial. Se
presenta por inflamacion aguda del pancreas, y esto a su vez puede ser debido por una
gran variedad de etiologias.® Este proceso inflamatorio se debe a la produccién de
activacion de las enzimas pancreéticas en la misma glandula generando un proceso de
auto digestion; hasta presentar una falla orgénica que a su vez eleva la mortalidad.! Se
evidencia que la frecuencia de la pancreatitis aguda en el mundo representa entre 4,9 a
73,4 casos por cada 100,000 habitantes a nivel mundial por afio con una tasa de

mortalidad cerca al 3%.2

Segun varios estudios a nivel mundial, donde evidencian la prevalencia de la
enfermedad, como en Japén (2011) donde presenta 49.4 casos por cada 100.000
habitantes y ademas de una tasa de mortalidad de 2 dias en 10,1 de los casos con
pancreatitis severa.® Por otro lado, en Europa hay una tasa de incidencia de 24 a 35 por
100.000 habitantes al afio en Adridtico norte de Croacia.* En ambos estudios la

presencia de litiasis vesicular fue més frecuente.

Mientras que en Ameérica, en Brasil se reportd una incidencia de 15.9 casos por 100.000
habitantes °, en Estados Unidos se presenta de 220 000 a 300 000 casos nuevos al afio®,
en México de acuerdo a Secretaria de Salud, la pancreatitis aguda ocupa el lugar 20 de
las causas de mortalidad’, donde la causa de origen biliar es mas frecuente, dando el 5%
mortalidad global 8 y de acuerdo a datos de egreso del IMSS, las enfermedades
inflamatorias del pancreas representan la 5ta causa del motivo de alta de los

hospitalizados en México.

En Per(, es una enfermedad prevalente que muchas veces no es valorada ni vigilada,
con una incidencia de 28 casos por 100.000 habitantes (2009) segin Ministerio de Salud
donde esta incluida en las principales causas de morbilidad hospitalaria, estando en el
3°lugar a nivel nacional entre el 2013 y 2014.° En el 2014 se mencioné un reporte con
27,076 casos, donde la mayor concentracion fue en Lima con 10,167 casos reportados

dando asi el 37,54% del total, en los datos obtenidos se evidencio que la etiologia méas
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frecuente es litiasis vesicular; con un predominio de género femenino mas frecuente y

una tasa de mortalidad de 2.1%.%°

En varios paises la etiologia biliar es la causa més frecuente de pancreatitis, donde la
incidencia de la pancreatitis aguda de causa biliar esta incrementando a nivel mundial,
posiblemente debido a un aumento de la obesidad, y esto a su vez como riesgo asociado
a la enfermedad de litiasis vesicula.*’ Considerando que los célculos biliares son la
causa mas comun en pancreatitis aguda, aproximadamente el 80% de los casos de

pancreatitis aguda de causa biliar son leves y se autolimitan.*?

Este presente estudio se enfoca en la prevalencia y los factores de riesgo asociados de
una forma analitica con el fin de poder plantear acciones de educacion y prevencion,
que puedan contribuir con la toma de conciencia de la poblacion y aportar al
conocimiento de los trabajadores de salud pudiendo evitar complicaciones actuando

tempranamente y asi disminuir el riesgo de mortalidad.

El enfoque que se quiere dar es hacia la prevencion que va de la mano con la promocion
de la salud mediante estilos de vida saludables, para controlar los factores de riesgo
como la edad, IMC, nivel de instruccién, el inicio de sintomas y los dias de
hospitalizacidn. Es por eso, que el objetivo de este estudio es determinar la prevalencia
y los factores de riesgo asociados a Pancreatitis Aguda de causa biliar para poder
modificarlos y evitar asi las posibles secuelas y el deterioro de la calidad de vida que
ocasionaria la enfermedad, tomando en cuenta que este tema pertenece a la prioridad
nacional nimero 6 (Enfermedades gastrointestinales) de las Prioridades Nacionales de
Investigacion en Salud 2015 — 2021.

El primer capitulo de este estudio presenta una descripcion del problema de salud
publica que representa la Pancreatitis Aguda de causa biliar a nivel nacional e
internacional, formulando luego la pregunta de investigacion, con su respectivo

fundamento vy justificacion, adicionado de los objetivos de estudio.

El segundo capitulo presenta el marco tedrico, el cual expone los antecedentes de la
investigacion y las bases tedricas que sustenten el trabajo, adicionando la descripcién de

las variables.
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El tercer capitulo plantea las hipotesis de la investigacion las cuales tratan de reafirmar

o descartar mediante los resultados que se haran en el estudio.

El cuarto capitulo se comentara la metodologia, identificando el tipo de investigacion, la
poblacién y la muestra a tomar, ademas de los métodos, técnicas e instrumentos de

recoleccion de datos, asi como procedimientos a seguir para su procesamiento.

El quinto capitulo se presentara los resultados del presente estudio, junto su analisis y la

discusion de los mismos.

En el sexto capitulo se presentan las conclusiones de la investigacion con sus

respectivas recomendaciones.
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I1. Capitulo I: Problema De Investigacion

1.1. Planteamiento Del Problema: General Y Especificos

Las enfermedades gastrointestinales poseen una enorme importancia en la vida del
paciente y de su familia, ya sea en el sistema de salud, aspectos econémicos y sociales
en general. Dentro de estas enfermedades, se encuentra a la Pancreatitis Aguda que va
constituyendo el incremento de un problema de salud, esta se debe a la inflamacion
aguda que presenta y puede ser dada por una gran variedad de etiologias. En este caso el
enfoque serd de la pancreatitis aguda de causa biliar, ya que es una enfermedad que
todos los dias se va presentado con mayor frecuencia a nivel mundial y sobre todo en el
género femenino.™ Previo a esto se debe indicar la gravedad que reviste el fenémeno de
mortalidad en ciertos pacientes que de acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud,
evidencia que la pancreatitis de causa biliar tiene una mortalidad de 10 a 25%,
empujando asi en diferentes paises a realizar estudios. EI Perl abarca esos paises y la
Ciudad de Lima forma parte de ella. Sin embargo para la identificacion de un caso no
haya uniformidad asi como la falta de medios para la atencion répida de la misma, en
muchos casos hace ver que esta patologia a pesar de tener una frecuencia alta no

influyendo de esa manera el manejo frente a ella.

Si se observaran con mayor énfasis los factores etiolégicos en la poblacion femenina
referente a la causa biliar, se podria dar cuenta como en muchos otros paises que seria la
primera causa de la pancreatitis aguda y no tendria referencia a la frecuencia con las

demas etiologias.

Tomado en cuenta que la litiasis biliar es una causa de enfermedad muy frecuente en
nuestro medio también viene hacer la posible asociacion que existe de esta como
etiologia de cuadro de pancreatitis aguda, por ello es de gran importancia realizar un
estudio de la misma, ya que no se cuenta con este tipo de estudios, ademas para poder
establecer parametros que nos ayuden a tomar decisiones que beneficien la salud de los

pacientes.
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1.2. Formulacidon Del Problema

Expuesto la problemética de la pancreatitis aguda de causa biliar, se plantea la siguiente
interrogante: ¢Cual es la prevalencia y los factores de riesgo asociados a pancreatitis
aguda de causa biliar en la poblacion adulta femenina atendida en el hospital “José

Agurto Tello” Chosica durante el periodo enero — diciembre 20167

1.3. Justificacion De La Investigacion

En la realizacion de este estudio es importante establecer la prevalencia y los principales
factores de riesgo en la pancreatitis aguda de causa biliar en la poblacion femenina a
nivel local. Estudios realizados mencionan multiples factores considerados de riesgo
que pueden estar 0 no presenten en nuestro medio. Teniendo en cuenta que la
pancreatitis aguda de causa biliar es una de las causas de morbilidad a nivel mundial
que afectan més a la poblacion femenina®, que a su vez hacen que esta enfermedad se

pueda manifestar, generando riesgo y complicaciones que puedan llevar a la mortalidad.

Por lo antes expuesto, es necesario la considera de realizar un estudio para determinar
el comportamiento clinico y el abordaje de atencién medica que se realice en las
pacientes que tengan esta patologia en nuestro medio, con la intencién de optimizar el
manejo y poder brindar una buena atencién para disminucion de complicaciones y

costos en la hospitalizacion.

De acuerdo al punto de vista clinico se postularon maltiples trabajos para establecer una
asociacion entre aquellos factores que podrian ser de riego para la enfermedad, asi como
escalas donde se pueden predecir el grado de severidad y el prondstico de la
enfermedad, como mas representativos tenemos la escala de MARSHALL, BISAP,
APACHE II.

Ademaés, se puede decir que hasta en la actualidad no existen estudios referente a
pancreatitis de causa biliar en este centro hospitalario por lo que brindara poder tener el
conocimiento sobre el comportamiento de la patologia, que factores pueden ser riesgo y
gue medidas podrian ejercerse mas adelante para su prevencion, y mejora de calidad al
momento de la atencion de las pacientes que consulten por pancreatitis aguda de causa

biliar.
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1.4. Delimitacion Del Problema: Linea De Investigacion

Este estudio se realizé en el Servicio de Medicina Interna del Hospital “José¢ Agurto
Tello”, Chosica —Lima, Peru durante el afio 2017. Se estudiaron la prevalencia y los
factores de riesgo asociados a Pancreatitis Aguda de causa biliar en la poblacion adulta
femenina mayor de 18 afios con diagndstico de la misma. Este tema pertenece a la
prioridad nacional numero 6 (Enfermedades gastrointestinales) de las Prioridades

Nacionales de Investigacion en Salud 2015 — 2021.

1.5. Objetivos De La Investigacion

1.5.1. Objetivo General

e Determinar la prevalencia y los factores de riesgo asociados a pancreatitis aguda de
causa biliar en la poblacion adulta femenina atendida en el hospital “José Agurto

Tello” Chosica durante el periodo enero-diciembre 2016.

1.5.2. Objetivos Especificos

e Determinar la prevalencia de pancreatitis aguda de causa biliar.

e Determinar el grado de severidad en pancreatitis aguda de causa biliar.
e Determinar la asociacion entre edad y pancreatitis aguda de causa biliar.
e Determinar la asociacion entre IMC y pancreatitis aguda de causa biliar.

e Determinar la asociacion de nivel de instruccién asociado a pancreatitis aguda de

causa biliar.

e Determinar el tiempo en el que se acude al hospital al iniciar sintomas en la

pancreatitis aguda de causa biliar

e Determinar si los dias de hospitalizacion estan asociadas al grado de severidad de la

pancreatitis aguda de causa biliar.
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[11. Capitulo II: Marco Teorico

2.1. Antecedentes De La Investigacion

ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA A NIVEL NACIONAL DE PANCREATITIS
AGUDA EN JAPON *

Hamada S, Masamune A, Kikuta k y colaboradores.** En Japén en el afio 2014 se
publicd un estudio que fue observacional, retrospectivo en el cual se baso en determinar
el nimero de casos que presentaban como diagnostico Pancreatitis Aguda, sus
caracteristicas clinicas y el indice de severidad. Este trabajo fue realizado en el afio
2011; donde se realizaron dos encuestas que fueron dadas a los distintos centros
hospitalarios. Los resultados que se permitieron obtener fueron: 63.080 pacientes con
Pancreatitis aguda en el 2011, fue el namero total, obteniendo una tasa de prevalencia
general de 49,4 por cada 100.000 habitantes. En relacion al género hubo una relacién de
1,9 entre varon y mujer. La edad media que se presentd en los varones fue de 58.5 y en
las mujeres fue de 65.3. Referente a las causas etioldgicas menciona una relacién entre
el género y su etiologia dando asi un resultado en donde los varones tienen méas
frecuente la causa alcohélica y en las mujeres la causa mas comun es por calculo biliar.
La Mortalidad global de la Pancreatitis aguda tuvo una estimacion de 2,6% y en la
pancreatitis severa se concluyd con un valor de 10.1%. Agregandose que en el estudio

los nimeros de pacientes con este diagndstico siguieron incrementandose.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICOS DE
PANCREATITIS AGUDA ATENDIDOS ENTRE ENERO 2008 Y DICIEMBRE DE
2011 EN UN CENTRO DE CUARTO NIVEL

Alvaro a, Gémez V, MD Alberto y colaboradores.®> En Colombia en el afio 2015 se
publicO un estudio descriptivo de corte transversal que buscd establecer las
caracteristicas demogréficas, clinicas, el manejo recibido y evolucion de aquellos
pacientes con Pancreatitis aguda. Este trabajo fue realizado en enero 2008 y diciembre
2011; donde se revisaron historias clinicas para recolectar datos. Los resultados que se

obtuvieron: 222 pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda (intervalo de confianza
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95%). En relacion a las caracteristicas de los pacientes se obtuvo un 60% fueron
mujeres, con la edad promedio de 52 afios. Los sintomas mas frecuentes que
presentaron fueron en un 99% el dolor abdominal, seguido de un 65% por vomitos y un
13% ictericia. Se presentd un cuadro clinico compatible en un 99%. Con respecto a la
confirmacion del diagnostico se evidencio que un 96% de los casos presento alteracion
enzimaética, solo un 7% necesito de criterio de imagen y en su etiologia, se evidencio
mas frecuencia un 67% por célculo biliar, un 6% por causa alcoholica y un 27% por
otras causas. A su vez se vio que un 63% del total de paciente tenian un grado de
severidad leve, y un 32% requirio manejo en cuidados intensivos; el 10% solo con
soporte vasopresor y ya un 4% de mortalidad global. Agregandose que el porcentaje alto
de paciente con pancreatitis aguda severa podia ser por una baja especificidad de escalas

usadas.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA
EN MEXICO ¢

Gonzales J. Castafieda R, Martinez M y colaboradores.'® En México en el afio 2012 se
publicd un estudio retrospectivo transversal que buscé determinar en poblacion
mexicana; la frecuencia, la etiologia y la mortalidad de la Pancreatitis aguda. El estudio
abarco 6 afios, con 605 pacientes diagnosticados, con 40 afios como edad promedio de.
Se evidencio un 64% con obesidad y/o sobrepeso por indice de masa corporal. En la
etiologia se encontré un 66.60% de los casos es por litiasis vesicular, un 15.90% por
consumo de alcohol, un 7.80% por hipertrigliceridemia, un 2.10% por una post
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) y un 7.20% que tiene etiologia
no determinada; donde la causa por alcohol fue la atribucion a mayor complicacion,

presentando necrosis con mayor frecuencia, infeccion pancreatica y hasta mortalidad.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGIAS DE LA PANCREATITIS
AGUDA EN EL CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO: EXPERIENCIA
DE 5 ANOS V/

Moreno V.""En México en el afio 2015 se public un estudio retrospectivo, exploratorio
y descriptivo en la cual describe y caracteriza el perfil clinico-epidemioldgico de los
pacientes con diagndsticos de pancreatitis aguda en periodo 1 de enero del 2008 al 31 de

diciembre del 2012, donde hubo 232 casos diagnosticados. Evidenciandose en la
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etiologia un 50.2% de origen biliar con mayor incidencia, luego con un 30.2%
presentaron ingesta alcoholica y con menor porcentaje la hipertrigliceridemia. De
acuerdo al género se evidencio que 60% fueron mujeres frente a los hombres, dando una
relacion de 1.5:1 de forma general. En la edad se vio entre los 20 y 49 afios, y la edad
promedio fue de 41.8 afios +/- 19.7afios (rango de 16-86; moda 38; mediana 38). Para
los hombres el promedio fue de 46.1afios +/- 19.7 (rango 21-84; moda 46; media 42) y
en mujeres 38.9afios +/- 19.7 (rango 16-86; moda 28; mediana 37), Evidenciandose que
la mujer es la méas afectada, excepto cuando son mayores de 60 afios. Segun su nivel de
instruccion un 70% tiene nivel bajo (primaria —secundaria) y el 14.3% analfabeta. En
relacion a los dias de hospitalizacion el 41.4% duro entre 6 a 10 diasy el 35.7% de 1 a5
dias. De acuerdo a la sintomatologia el 100% presencia de dolor abdominal como
principal, luego 54.3% con presencia de nauseas y vomitos y un 25% que tuvo ictericia.
En cuanto al tiempo que acude para su atencién un 50% tardo mas de 24 horas para
atencion, evidenciandose un promedio de 42.1+/- 35.57 horas (rango 1-168; moda 48;
mediana de 30). El 71.4% se mostré con obesidad o sobrepeso, un 42.9% mostro
mujeres con indice de masa corporal mayor y un 28.6% en hombres. Agregando que la
mortalidad actualmente es baja pero el costo y atencion asociados a la estancia

hospitalaria y morbilidad son muy altos.

PREVALENCIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA PANCREATITIS
AGUDA EN EL HOSPITAL “VICENTE CORRAL MOSCOSO”, DURANTE EL
PERIODO 2007 — 2011. CUENCUA *®

Gladys P, Nivelo V, Luis M y colaboradores.'® En Ecuador en el afio 2013 publicaron
un estudio descriptivo retrospectivo donde determinan la prevalencia y caracteristicas
clinicas de la pancreatitis aguda a través de la revision de las historias clinicas de los
pacientes. Este trabajo fue realizado entre enero 2007 — diciembre 2011, hubieron 407
pacientes diagnosticados, con tasa de prevalencia 9.6. En la edad se evidencia una
media 43.58 afios, con desviacion estandar de 15.81 afios; dando un grupo de edad
mayor en un 24.8% que fue entre 25-34 afos. Se evidencio mayor prevalencia en
mujeres de un 64.9% Yy que de etologia principal biliar con un 55.8%. La caracteristica
clinica mas frecuente el dolor abdominal (96.8%). De acuerdo a complicaciones se
evidencio que dentro de las sistémicas; 2.9% fue la insuficiencia renal y en las locales

un 5.9% fue la obstruccion biliar. De acuerdo a los dias de hospitalizacion tubo un
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promedio de 4 a 6 dias y que la mortalidad puede darse en 0.55 en este estudio referente

a la pancreatitis aguda.

CARACTERISTICAS CLINICAS, EPIDEMIOLOGICAS Y TERAPEUTICAS DE LA
PANCREATITIS AGUDA GRAVE *°

Juan C. Molina S.En Per( — Trujillo en el afio 2015 presentan un estudio para la
descripcion de las caracteristicas epidemiologicas, clinicas y terapéuticas de la
pancreatitis aguda grave. Donde hubo 34 pacientes con diagnostico, que se
hospitalizaron tanto en UCI como en UCIN, viéndose una prevalencia de
hospitalizacién de 17.6 de pancreatitis aguda grave en UCI y 82.4 en UCIN, la
prevalecia de genero fue masculino, y la caracteristica clinica mas predominante al
100% fue el dolor abdominal. Concluyéndose que los factores mencionados fueron

semejantes a los que se menciona en otros reportes nacionales e internacionales.

CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DE PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE
DE TRUJILLO EN EL PERIODO 01 ENERO DEL 2007 AL 31 DE DICIEMBRE
DEL 2011%

Zevallos A.® En Pert — Trujillo en el afio 2015 publico un estudio retrospectivo
transversal, su objetivo, establecer las caracteristicas clinico epidemioldgicas de los
pacientes con pancreatitis aguda. Hubo 144 pacientes atendidos en el servicio de
gastroenterologia en el Hospital. Resultados encontrados fueron: etiologia mas
frecuente, litiasis vesicula; de acuerdo al genero con mas frecuencia fue mujeres,

encontrandose en la edad entre los 53 y 60 afios.

PREVALENCIA Y DISFUNCION ORGANICA SEGUN MARSHALL EN
PANCREATITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL DE
VITARTE EN EL PERIODO ENERO — DICIEMBRE 20154

Valencia J.** En Per — Lima en el afio 2015 realizo un estudio descriptivo,
retrospectivo, transversal donde se determin6 la prevalencia de pacientes adultos

hospitalizados por pancreatitis aguda, en el periodo de Enero— julio 2015. Llevandose
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cabo mediante revision de historias clinicas y trabajadas con el programa de SPSS. Se
tuvo 114 pacientes para el estudio y con estos resultados: la prevalencia fue 21.39% de
pacientes hospitalizados, con mas frecuencia en mujeres con el 96%. La edad media de
40.48 afos. La etiologia mas frecuente con 97.4% fue litiasis biliar. EI promedio de dias
referente a la estancia hospitalaria fue de 4 -6 dias. Refiriendo a si al dolor abdominal

como la més prevalente.

LA INCIDENCIA DE PANCREATITIS AGUDA: IMPACTO DE LA PRIVACION
SOCIAL, CONSUMO DE ALCOHOL, FACTORES ESTACIONALES Y
DEMOGRAFICOS %

Roberts SE1, Akbari A, Thorne K y colaboradores.”” En USA en el afio 2013 publicaron
un estudio descriptivo de tipo corte transversal usando registros de pacientes 10.589
casos hospitalizados diagnosticados entre 1999 y 2010 donde se busco establecer la
incidencia y mortalidad de la pancreatitis aguda en Gales, Reino Unido, y evaluar como
la incidencia puede estar relacionada con factores que incluyen la privacién social, los
efectos estacionales y el consumo de alcohol. Obtuvo una incidencia de 30.0 por
100.000 habitantes en general con diagndstico de pancreatitis aguda, una mortalidad de
6.4% a los 60 dias; esta incidencia aumentd a 36.4 (promedio anual =2.7%), con poca
tendencia a la mortalidad (0.2% de reduccion anual), mayor distribucion segin sexo fue
mujeres menores de 35 afios (7.9% por afio) y hombres de 35 a 44 afos (5.7%) y 45 —
54 (5.3%). De acuerdo al quintil mas exclusivo de pacientes en comparacién con los
ricos se evidencid 1.9 veces mayor (3.9 veces mayor para pancreatitis alcohdlica y 1.5
para pancreatitis aguda por calculos biliares). Se vio aumento significativo durante
fechas festivas (navidad y afio nuevo) en 48% (IC 95%= 24-77%) para etiologia

alcohdlica pero no biliar 9%.

FACTORES DE RIESGO PARA LA PANCREATITIS EN MUJERES MAYORES:
LA SALUD DE LAS MUJERES DE IOWA 23

Prizment A, Jensen E, Hopper A y colaboradores.”® En USA en el afio 2015 publicaron
un estudio de cohorte prospectivo, las exposiciones fueron autoinformadas al inicio del
estudio determinado por vinculos a los registros de Medicare (1986-2004) obteniendo
6512 participantes mujeres, mayores de 65 afios donde se categorizo a la pancreatitis de

la siguiente manera: mujeres con pancreatitis aguda en un episodio (n=511) o con
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pancreatitis cronica en 2 episodios de aguda o més; o 1 episodio de cronico (n=149).
Obteniéndose mediante la regresion logistica multinominal que el consumo de alcohol
no se asocio con la pancreatitis ni aguda ni cronica, el consumo de tabaco en exceso si
presentaria asociacion con un aumento del OR a 2 veces para la pancreatitis cronica.
Con respecto al indice de masa corporal se asocio con un riesgo moderado de aumento
en la pancreatitis aguda, esto puede ser a través de la inflamacion del péancreas que
acompafa a la obesidad y/o la enfermedad de célculos biliares, que es un factor de
riesgo conocido para la pancreatitis. Caso contrario con pancreatitis cronica asociandose
inversamente dado que el 75% de los pacientes con pancreatitis cronica pierden peso

debido a las dificultades para digerir alimentos.

FACTORES DE RIESGO PARA EMPEORAR LA PANCREATITIS AGUDA EN
PACIENTES ADMITIDOS CON PANCREATITIS AGUDA LEVE #

Jin Z, Xu L, Wang X y colaboradores.?* En China en el afio 2017 publicaron un estudio
prospectivo desde marzo 2013 hasta mayo 2016 en China, donde se obtuvieron 602
pacientes ingresados por pancreatitis aguda leve (256 hombres y 346 mujeres) y se
identificé algunos factores de riesgos posibles para desarrollar pancreatitis aguda
moderada y grave, para poder hallar se utiliz6 modelos de regresion logistica
univariante y multivariante. Obteniéndose setenta y cuatro pacientes (12,3%) que
desarrollaron pancreatitis moderada y grave, segun la regresién univariante se indicé
que hubo 5 diferencias significativas entre los pacientes que desarrollaron pancreatitis
aguda moderad, grave y aquellos que no ; estos fueron VFA (marcador de obesidad
visceral) presentando >100cm2 (p=0,003), un IMC >= 25kg/m2 (p=0,001), puntuacion
de APACHE 11>=5 (p=0,001) , puntuacion de ranson (p=0,004) y el nivel de glucosa en
sangre al ingreso (>11.1 mmol/L) con un p=0,040 y en analisis multivariados de
regresion logistica se dieron resultados como IMC =>25kg/m2 (p=0,005) identificando
la obesidad como un factor de riesgo ademas que ha sido asociado constantemente con
un curso complicado de pancreatitis tanto moderado como grave, ademas que los que

tuvieron pancreatitis aguda moderada y grave tuvieron una tasa de mortalidad del 5,4%.

PANCREATITIS AGUDA: NUESTROS RESULTADOS EN 350 CASOS
APLICANDO LA CLASIFICACION DE PETROV #

22



Ferreira M, Ramirez J, Grance J, y colaboradores.”® En Paraguay en el afio 2015
publicaron un estudio observacional, descriptivo, prospectivo, de pacientes con
pancreatitis aguda, que ingresaron al servicio de cirugia general en Paraguay desde abril
del 2013 hasta abril 2015, y se dieron como resultado 350 pacientes de los cuales el
72% fueron mujeres y varones 28%, con edad promedio de 43 afios (16 afios — 86 afios),
la etiologia mas predominante en un 93% fue la biliar en 327 pacientes, luego en 9
pacientes dislipidemia, post cpre 7 pacientes, alcohol 3 pacientes al igual que de
etiologia traumatica. En 82% se puedo ver pancreatitis aguda leve y moderada. Se
encontré ademas incluido 18,4% de litiasis coledociana, un 72% de necrosis pancreatica
infectada con manejo de drenaje percutaneo, un 10% de mortalidad en las graves y 55%
en criticas de acuerdo a la clasificacion de Petrov para estratificar la gravedad de la

pancreatitis aguda.

FACTORES QUE AL INGRESO INFLUYEN EN LA EVALUACION DE
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE PANCREATITIS AGUDA

Ojeda M, Gonzales J, Frometa A y colaboradores.”® En Cuba en el afio 2012
presentaron un estudio longitudinal prospectivo, analitico, observacional de cohorte en
pacientes atendidos, diagnosticados en el servicio de Urgencias de Cirugia general del
Hospital general universitario “Carlos Manuel de Céspedes de Bayamo”, Granma, Cuba
desde el primero de enero del 2005 hasta el 31 de diciembre del 2011. Tuvieron como
objetivo de identificar y cuantificar la influencia de factores clinicos como
imagenologicos en pacientes diagnosticados. En el andlisis univariado de las variables,
encontraron a la influencia de edad con RR de 1,6, un IC 95% 1,06 — 2,42; en cifra de
glicemia un RR 1,75, IC 95% 1,09 — 2,26 y en el tiempo de evoluciéon un RR 2,3 IC
95% 1,00 — 5,34. En relacion al desarrollo de muerte estos fueron tomados como
variables cuantitativas mientras que la cualitativa fue la forma clinica severa de la
enfermedad con un RR 2,4 IC 95% 1,5 — 3,9. En el anélisis multivariado se vio una gran
relacion con las variables independientes con respecto a identificacion de factores de
riesgo para la misma. ElI OR fue ajustado por las demas variables tanto para la edad con
3,09 (1C95% 1,2 — 7,7) esto indicé que en el estudio hubo pacientes mayores de 53 afios
que triplicaban el riesgo de fallecer, referente a la glicemia el RR ajustado 2,4 (IC95%
0,9 — 6,6) dio un “odds” de fallecer en un promedio 2 veces mayor en los que tiene

glicemia de 6,5 mmol/L.
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FACTORES ASOCIADOS A COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN
PACIENTES ADULTOS MAYORES SOMETIDOS A COLESITECTOMIA
LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL VITARTE 2012-2015%

Salirrosas M. . En Lima- Pert en el afio 2016 realizo un estudio de casos y controles,
de tipo observacional analitico, retrospectivo y enfoque cuantitativo. Se recolecto datos
de pacientes mayores de 60 afios que fueron sometidos a laparoscopia atendidos en el
servicio de cirugia general del Hospital Vitarte de enero 2012 a diciembre de
2015.Encontrandose que el 73,2% fueron mujeres y 26,8% varones, con una media de
edad 67,4 +/- 6,1 afios, siendo la minima 60 afios y maxima 89 afios. Se encontr6 que la
obesidad y antecedentes de cirugia de abdomen previa fueron factores asociados a la
complicacion de pancreatitis aguda (p< 0,005), y asociando IMC mayor de 25 asociado
también a complicacion en adultos mayores (p< 0,05), con factores clinicos asociado

como nauseas, voémitos y signos de Murphy.

FACTORES BIOQUIMICOS COMO PREDICTORES DE PANCREATITIS AGUDA
DE ETIOLOGIA BILIAR. HOSPITAL Il CAYETANO HEREDIA PIURA 2013-
2015.%8

Segura N.% En Piura — Perl en el afio 2016 presentd un estudio tipo correlacional,
analitico, seccional transversal. Tuvo como poblacién en estudio 117 pacientes
diagnosticados segun los criterios de inclusién y exclusion, estos a su vez se
distribuirian en un grupo de etiologia biliar y el otro no biliar. Obteniendo 68 casos de
mujeres (58,1%) y 49 varones (41,9%) con una media de edad de 51,8 afios, los cuales
que tuvieron etiologia biliar fueron 73,5%. Realizando un analisis bivariado se encontro
en forma significativa las variables de sexo femenino, AST, ALT y urea con respecto a

su asociacion.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
PANCREATITIS AGUDA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA
DURANTE EL PERIODO 2014-2015%°

Hulsa J.° En Tacna — Per en el afio 2016 presentd un estudio de tipo descriptivo,
retrospectivo de corte transversal. Considerando que tuvo una poblacion de 6549

pacientes con egresos hospitalarios, durante el periodo 2014 y 2015, con una muestra
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fue de 42 pacientes diagnosticados, donde se obtuvo una tasa de prevalencia de 64,13
casos por cada 10000 egresos hospitalarios, el género femenino fue el mas afectado, con
42,23 aflos como promedio de edad de y un grupo etario (38,1%) de 25 a 34 afios de
edad, se mostré que la etiologia encontrada fue la litiasis biliar y la idiopéatica. Los
factores de riesgo significativos fueron la diabetes mellitus 2, colecistitis cronica
calculosa, coledocolitiasis, obesidad y alcoholismo. Con predominio de colelitiasis
92,9%, riesgo de severidad segln escala de Balthazar se evidencio pancreatitis aguda de
indice bajo 28,6%; referente a los pacientes que tuvieron pancreatitis aguda leve con
estancia hospitalaria se evidencio que el 47,6%estuvieron de 1 a 15 dias con un

promedio de 14 dias.

2.2. Bases Legales
Los procedimientos realizados del presente estudio preservaron la integridad y los

derechos fundamentales de los pacientes sujetos a investigacion.

Garantizandose la confidencialidad de datos obtenidos, debido a que no hubo necesidad
del consentimiento informado ya que se trabajo con el documento médico legal que es

la historia clinica.

Para la obtencion de historias clinicas, se presentd una solicitud a la Oficina de Etica e
Investigacion y Estadistica del HIAT.

Estd presente tesis cuenta con aprobacion emitida por el Area de Docencia e

Investigacion, autorizando la ejecucion de la investigacion en el HIAT.

2.3. Bases Tedricas

DEFINICION CONCEPTUAL

La pancreatitis Aguda es un proceso inflamatorio del pancreas que puede dafiar a
organos adyacentes o distantes. Los casos que se presentan en su mayoria son leves (75-

80%) **3! pero hasta el 20 -35 % pueden ser graves y esto puede llevar a una serie de

complicaciones incluso a tener una mortalidad de 5 a 10%.%% 3

El pancreas es una glandula ubicada en el abdomen de forma tipo cénica y que se divide

en cabeza, cuello, cuerpo y cola, midiendo de 12 a 15 cm y pesando entre 70 y 110
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gramos. Encontrandose adosado en la pared posterior a nivel de primera y segunda
vertebras lumbares junto a las glandulas suprarrenales y por detrds del estdbmago
formando parte del espacio retroperitoneal. Tiene funciones digestivas y hormonales, las
enzimas que secreta favorecen el metabolismo de carbohidratos, grasas, proteinas y
acidos en el duodeno. Al haber inflamacion va a haber aumento de su volumen y en los
casos de gravedad produce destruccion del tejido mismo, la “necrosis pancreatica”. Si la
necrosis pancreatica se complica con infeccion, lleva a que el individuo pueda padecer

alto riesgo de fallecimiento.*

La pancreatitis aguda es mas frecuente entre la edad de los 40 y 50 afios afectando mas
a las mujeres si es complicacion de la produccion de calculos en vesicula y vias biliares

y en los varones se da por ingesta abundante de alcohol.®

ETIOLOGIA

Las enfermedades gastrointestinales van a ser diversas, por ello poseen una variada
nomenclatura que dependen de algunos factores como: su naturaleza de la lesion, el
tamafio y la morfologia de la misma, su forma de instauracion y evolucién posterior,
topografia, el mecanismo de produccion y la etiologia. La clasificacion etiopatoldgica
de Pancreatitis Aguda es particular, ya sea para el manejo terapéutico de PA, como para

su prevencion tanto primaria y secundaria.®®

Existen varias causas por las cuales se produce la pancreatitis aguda como efecto de
otras enfermedades o factores que permiten su aparicién: evidenciandose que la
principal causa y de mayor porcentaje (60-80%) es la litiasis biliar , esto se debe a la
movilizacién de los célculos vesiculares al colédoco y su impregnacion temporal en la
ampolla de vater, como segundo lugar tenemos al alcohol en un 35%, por consumo
excesivo y con mayor incidencia en varones, también estan las hiperlipemias; entre los
trastornos en la etiologia se encuentran las hipertrigliceridemias, ocurriendo una crisis
de pancreatitis aguda donde los niveles de triglicéridos son superiores a 1000 a 2000
mg/dl, estan los post-CPRE, por evidencia de hiperamilasemia en un 50% de las CPRE

y sintomas en 1 al 10%.

Las causas postquirdrgicas en su mayoria son las cirugias mayores cardiacas y

abdominales, generalmente presentan alta mortalidad (10-45%), estan las generada por

26



farmacos donde hay evidencia de que algunos farmacos dan ya sea por uso prologado o
por algin mecanismo la presencia de pancreatitis aguda como lo son: Azatioprina,
valproato, estrdgenos, metronidazol, pentamidina, sulfonamidas, tetraciclinas,
eritromicina, trimetropina, nitrofurantoina, diuréticos de asa, tiazidas, metildopa,
paracetamol, salicilatos, cimetidina, ranitidina, corticoides, Lasparginasa, 6-
mercaptopurina, procainamida, cocaina, IECA, otras son las idiopéaticas donde el 15 al
20% no se encuentra causa, y por ultimo se da por infecciones que pueden ser por virus,
parasitos o bacterias, otra es la dada por traumatismo abdominal, de forma metabolica,

de forma obstructiva, por toxicos, problema vascular y miscelaneas.
CLASIFICACION:
Segun clasificacion de grados de severidad podemos tener:

Segun Consenso de Atlanta 2012. Nos refiere que mediante bases reales del paciente y
no solo con base a escalas pronosticas se puede clasificar a la patologia toma en cuenta
que la falla orgédnica como es la renal, cardiovascular y respiratorio que pueden

persistentes o transitorios, ademas de la presencia de necrosis que puede ser infectada o

1.3 nos mencionan:

estéri
A la Pancreatitis aguda leve (PAL): como la ausencia de falla organica y necrosis

A la Pancreatitis aguda moderada (PAM): como cualquier tipo de necrosis pancreatica

estéril y presencia de falla organica transitoria

A la Pancreatitis aguda grave (PAG): como cualquier grado de necrosis ya infectada y

presencia de falla organica persistente.

A la Persistente aguda critica (PAC): como presencia de necrosis ya infectada y

presencia de falla organica persistente.
A la Falla organica transitoria: como un periodo tras inicio de medidas
A la Falla organica persistente: como que se resuelve en un periodo corto.

En definicién de falla orgénica ** encontramos a:
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Hipotension: que va ser dada por presion arterial sistolica < 90 mmHg, con disminucion

de presion arterial media basal de 40 mmHog.

Falla respiratoria: por la presencia de Pa O2 < 60 mmHg (sin oxigeno), y el indice de
Kirby PaO2/ Fio2 < 300,

Lesion renal aguda: presentando aumento de creatinina > 2 mg/ sobre lo basal o AKI-2
RIFFLE 1. O oliguria < 0.5 ml/ kg/ hora.

Encontramos también, los Criterios de Atlanta 2012 donde divide a la severidad en:

Tabla N°1. Grado de severidad de Pancreatitis Aguda, Atlanta 2012

GRADO DE SEVERIDAD DE PANCREATITIS AGUDA

PANCREATITIS LEVE

No hay falla de 6érganos

No hay complicaciones locales o sistémicas

PANCREATITIS MODERADA SEVERA

Presenta falla de érgano que se resuelve en menos de 48 horas

Presenta complicaciones locales o sistémicas

PANCREATITIS SEVERA

Presenta falla de érgano persistente

falla de un érgano

falla multiorgdanica

Fuente: Rau B, Et al. Evaluacion precoz de las infecciones pancreéticas, y el pronostico general en varias

pancreatitis agudas por procalcitonica, Surg 2007, 245: 745-54.
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Tenemos la Pancreatitis Leve como un proceso inflamatorio agudo cuyo hallazgo
patologico es la presencia de edema intersticial de la glandula con una minima
repercusion sistémica, presentandose un 75% de los casos y una mortalidad no mayor
de 5%, generalmente se resuelve en una semana; la Pancreatitis moderada severa se
define por la presencia de una falla transitoria de 6rgano con complicaciones locales o la
comorbilidad por exacerbacion de la enfermedad. Por otro lado tenemos a la
Pancreatitis severa o grave como la falla orgéanica persistente, quiere decir >48hrs y con
complicaciones locales, donde encontramos necrosis, abscesos o pseudoquistes.®
También hay fallas organicas, que pueden ser demostrados por criterios de gravedad de
Marshall modificado (2 o més puntos)® y mediante evaluacién de Apache Il (8 0 méas
puntos); estos son solos el 25 % de los casos pero su mortalidad puede ser hasta 60%.

Segun anatomia patologica:

Encontramos a la Pancreatitis edematosa intersticial o leve, vienen a ser benignas y las
mas frecuentes. La glandula estara tumefacta y brillante con presencia de congregacion
vascular, edema y el infiltrado de polimorfonucleares en la parte interlobulillar. Esta la
Pancreatitis necrotizante o grave: se evidencia tejido necrotico que dafara a los tejidos

ductales y acinares, asi como los islotes de Langerhans.

La Necrosis, abarca ya el tejido graso peri pancreatica, como epiplén, mesenterio del
intestino donde se pueden identificar glébulos de grasa. Estan las colecciones liquidas,

gue se encontraran en mayor proporcion en la cavidad peritoneal como liquido seroso.*’
FISIOPATOLOGIA

Hay teorias y varios mecanismos que son propuestos para que se desencadene la
pancreatitis. La fisiopatogenia va a incluir tanto la activacion y liberacion de enzimas
pancreéticas en el intersticio, llegando a desarrollar la autodigestién de la misma.®
Estas enzimas son las proteasas como tripsina, quimio tripsina, carboxipeptidasa,
ademas amilasa, lipasas como hidrolasas, fosfolipasa A2 y las nucleasas que
normalmente se encuentran almacenadas en granulos en forma de cimogenos, en
cambio las hidrolasas lo hacen en vacuolas. En la mucosa duodenal se va producir la

colecistoquinina y la secretina ambas estimulan la secrecion pancreéatica. Especialmente
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la hidrolasa lisosomal catepsina B va ser la que active el tripsinogeno para formar

tripsina, y a su vez es responsable de activar al resto de cimogenos pancreaticos.

Se establecieron algunas teorias tratando de explicar el mecanismo desencadenante de la

pancreatitis aguda:

Teoria del reflujo duodenal. Menciona que el esfinter de Oddi, dafiado por el paso del
calculo, permitiria el reflujo del jugo duodenal en el conducto pancreético, que a su vez
activaria las protenzimas proteoliticas. Esto puede generar un papel en algunos casos

sobre la patologia, pero no es apoyada por la falta de evidencia.

Teoria del reflujo Biliar. Aquella estd limitada como hipotesis principalmente en
Pancreatitis aguda asociada con colelitiasis, debido a la impactacion de un célculo en la
porcidn distal del conducto comdn que va a facilitar el reflujo de bilis hacia el conducto

pancreatico.

Teoria de la obstruccion del flujo pancreéatico. Trata sobre la litiasis biliar, sosteniendo
que un calculo biliar o la inflamacion secundaria al paso del mismo, generaria una
obstruccion transitoria del conducto biliar comudn y pancreético a nivel de la ampolla de
Vaéter.

Debiéndose a los mecanismos desencadenantes, se dard paso a la activacion del
tripsin6geno, siendo este imprescindible para la iniciacion de la cascada proteolitica.
Tedricamente, es el que divide para generar un trastorno en el metabolismo celular
producido por una serie de factores, resultando asi un aumento en la permeabilidad de la
membrana que rodea las hidrolasas lisosomales en la célula acinar, y la activacion de las
mismas. Por otro lado producird la activacion de otros sistemas, tales como del
complemento, la cascada de la coagulacion, las cinasas y el sistema fibrinolitico.
Obteniéndose que la accion de las enzimas proteoliticas y de los péptidos vasoactivos
explicarian los hallazgos histopatolégicos de la patologia'®. Los &cidos grasos son
causantes de edema pancreatico, la activacion de tripsina intracelular y la induccién de
factores de transcripcion pro inflamatorios, los que conduciran a una respuesta

inflamatoria sistémica e insuficiencia organica®.
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PANCREATITIS AGUDA DE CAUSA BILIAR

Se conoce que la movilizacion de célculos a través del conducto hacia el duodeno viene
a ser hasta el momento el Unico factor demostrado que puede producir la patologia esto
es dado por que el calculo migrado obstruye de forma temporal el conducto durante su
paso, y esto a su vez de acuerdo a la anatomia puede producir un reflujo
biliopancreatico o una hipertension ductal. En un primer momento, la bilis podria
activar el jugo pancreético en el conducto y posterior a eso difundir al intersticio
glandular, donde se iniciara la pancreatitis. En un segundo momento, la obstruccién
completa del conducto y asociada a la estimulacion aguda del pancreas va generar un

aumento de presion ductal canalicular con exacerbacion enzimatica,

Ambos mecanismo fueron descritos por Opie, en 1901, que se mantiene hasta el
momento, pero ninguno de los dos momentos explica la activacion enzimatica ya que el
mecanismo de activacion ductal por el reflujo biliar no es aceptable por que al haber
presion ductal pancredtica esta se presenta superior a la presion biliar. Y esta a su vez
generar la ruptura canalicular por dicha presion alta que podria activar el jugo

pancreético en el intersticio.*®
FACTORES DE RIESGO

La Pancreatitis aguda es una enfermedad que puede evitarse si se controla los
principales factores de riesgo siendo estos modificables y no modificables. Dentro de
los no modificables estan la edad, el sexo y la etiologia y por el contrario, los que son
modificables son los relacionados con la prevencién primaria y secundaria dichos
factores van a ser el IMC, nivel de instruccion, obesidad, el tiempo de inicio de

sintomas y los dias de estancia hospitalaria, entre otros.

Edad y sexo. La diferencia entre mujeres y varones es particularmente importante en
adultos jovenes. La razon fundamental esta en el embarazo y esteroides sexuales®®, en

hombres el riesgo se eleva a edad mas avanzada, en comparacion con las mujeres.

Sobrepeso y obesidad. La prevalencia de la obesidad va aumentando a nivel mundial y
en Latinoamérica especialmente.® Por lo que en algunos estudios se evidencio que la
obesidad y/o sobrepeso estan relacionadas con IMC que al aumentar causa un respuesta
generando riesgo para pancreatitis.?!
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indice de masa corporal, se evidencia que a mayor IMC aumenta el riesgo de

pancreatitis aguda y a su vez la prevalencia de la obesidad.?

El tiempo en el que acuden al inicio de sintomas en una pancreatitis de causa biliar es
un 50% mas de 24 horas ya que la aparicion del cuadro clinico es de forma intensa en
epigastrio con irradiacion en banda o hacia espalda, confundiendo este sintoma con el
dolor de litiasis vesicular que es frecuentemente de tipo urente y constante, no

calmando con analgésicos y siendo recurrente y de tipo persistente.'”*

Los dias de hospitalizacidn. Se evidencia un promedio de dias de hospitalizacion de 4-6
dias, que reduciria la estancia del cuadro de la enfermedad al tratar directamente la

causa biliar.?*
CUADRO CLINICO

Va a ver una variedad de sintomatologia que va comenzar con malestar abdominal
inespecifico pudiendo llegar hasta un choque o una insuficiencia organica. El dolor
presente es caracteristico ya que subito, intenso, localizandose en epigastrio,
irradiandose hacia la espalda, presentarse agregado distensién abdominal, junto con

nauseas, vomitos y fiebre.’

El sintoma caracteristico es el dolor abdominal que se relaciona con ingesta previa de
comida o alcohol, siendo descrita por el paciente como localizado en epigastrio
irradiando hacia hipocondrios hasta incluso, en ocasiones espalda. Van haber casos
donde puede ser generalizada en todo el abdomen debido a que los exudados
pancreaticos se difunden rapidamente. El dolor hace que el paciente adopte una postura
antalgica, flexionado el tronco sobre las piernas. En la mayoria de pacientes, este dolor
va ir acompafiado de nauseas y vémitos (90% de los casos).***° El vémito puede ser de
contenido alimentario o biliosos, y rara vez, hematicos, este Ultimo debe ser considerado

como signo de gravedad o mal pronéstico.*" > 2

En el examen fisico se encontrard a un paciente con aspecto de gravedad presentando
taquicardia y en ocasiones hipotension. Al palpar el abdomen puede encontrarse
distendido, con ruidos hidroaereos disminuidos o ausentes, ademas de un epigastrio

doloroso. En las pancreatitis de causa biliar el dolor y resistencia seran ubicados en
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hipocondrio derecho. Se podria apreciar una coloracion azulada peri umbilical (signo de

Cullen) o en flancos (signos de grey Turner) se presentan con menos frecuencia.**

También se encuentra ictericia donde se puede sospechar de coledocolitiasis que puede

ser persistente o haber edema de cabeza de pancreas.*> 4/

DIAGNOSTICO

Para el diagnostico de Pancreatitis aguda de causa biliar es necesario tener al menos 2
criterios de los 3 principales:

El cuadro clinico caracteristico de causa biliar.

Presencia de amilasa o lipasa sérica 0 ambas aumentadas por encima de 3 veces su valor

normal

Cambios estructurales que se dan en el pancreas como también en las estructuras
adyacentes como la vesicula, conductos biliares donde se evidencia presencia de calculo

migratorio vistas en estudios de imagenes como RMN, TAC.*

Al momento del examen clinico en el paciente con se sospecha de pancreatitis aguda de
causa biliar se pide poder tener: resultados de lipasa, amilasa, biometria completa,
glucosa en ayuno, urea, creatinina, gasometria arterial, perfil hepético, fosfatasa

alcalina, perfil de coagulacion , perfil lipidico y electrolitos séricos.*®

La elevacion de los niveles de las enzimas pancreéticas, amilasa y lipasa van a confirma
el diagnostico. La amilasa se mostrard elevada dentro de las primeras 2 a 12 horas
después del inicio de la enfermedad. Se considera que, para que pueda ser util, debe
estar elevada tres veces su valor normal (90 UI/L). La hiperamilasemia no va ser

especifica ya que puede presentarse por otras alteraciones intraabdominales graves.

Se menciona que en la pancreatitis aguda la lipasa sérica se encuentra elevada y
permanece con esos valores por mucho mas tiempo que la amilasa, presentando mayor
sensibilidad y especificidad. Los niveles de diagndstico son tres veces por encima del
valor normal (200UI/L). Se refiere que también se encuentra en la mucosa intestinal,
gastrica, el tejido adiposo, los leucocitos y leche materna, y puede elevarse en el suero

de pacientes con otras alteraciones abdominales.
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Pruebas de funcion hepatica:

La prueba ayuda a diferenciar entre pancreatitis biliar y la no biliar, ya que es de mucha
importancia para la decision terapéutica. Tenemos que la elevacion de ALT da el origen
biliar, esta debe interpretada a la par con datos ecograficos, los valores normales no
excluyen el origen biliar. Se evidencio mediante un cuadro diferente de pancreatitis
aguda que en combinacion con la elevacion de amilasa sérica y lipasa (razon amilasa
/lipasa >5) y niveles de ALT <150 Ul/dI (3 veces el valor normal) va a ver un valor
predictivo de 95%*" para diagnosticar una causa biliar con una sensibilidad de 48% y
una especificidad de 96%.>'. Ademas los niveles de bilirrubina y fosfatasa alcalina son
utiles, por lo que sus cifras van a predecir la presencia de célculos residuales en la via

biliar y la necesidad de una CPRE (colangiopancreoatografia retrograda endoscopica).”
Pruebas de imagenes:

Ecografia: la principal utilidad del USG abdominal se debe para descarta litiasis
vesicular.®* Se evidencia que el USG endoscopico presenta mayor sensibilidad frente a
la resonancia magnética ya que detecta barro biliar o microlitiasis.” Si se observa un
pancreas hipoecoico o aumentado de tamafio no se vera como diagnostico en un 35% de

los casos por presencia de gas intestinal.*®

Tomografia axial computarizada de abdomen: se muestra como no necesaria para
establecer diagnostico, pero puede ser requerida cuando el resultado clinico y
bioquimicos no permitan hacerlo, sobre todo si se sospechara de una urgencia
abdominal como perforacion intestinal.® sin considerar la evolucion del cuadro, se debe
realizar un TAC dinamica multicorte a todos los pacientes que tiene pancreatitis aguda y
que después puedan presentan insuficiencia organica, sepsis o deterioro del estadio
clinico pasado las 48hr de manejo con el cual se inicial.*® se evidencia que las areas de
necrosis miden mas de 3 cm y se observan hipodensas (menos de 50 U Housfield)
después del contraste intravenoso. Teniendo una sensibilidad de 87-90% con
especificidad de 90-92%.°

Algunos investigadores mencionan que la TAC se utiliza solo en las formas graves o en

casos donde se empiecen a transformarse en un mal prondstico, durante las primeras 24
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horas cuando haya duda diagnostica, y que sea preferible después de las 72 horas donde

se pueda valorar necrosis pancreéticas. (Evidencia 1B).’

No se ha demostrado que al realizar una TAC en etapas tempranas haya incremento de
mortalidad, se recomienda que se efectle en el transcurso de los primeros 4 dias del

inicio del cuadro clinico, ya que antes puede generar la extension de la necrosis.®
Evaluacién de la gravedad:

La atencion hacia el paciente inicia con la evaluacion de la gravedad de la enfermedad,
permitiendo determinar la forma oportuna en los pacientes, esto beneficiaria un buena
practica de medidas terapéuticas especializadas y el buen manejo multidisciplinario que
incluya ingreso a la unidad de cuidados intensivos, los antibioticos, el apoyo nutricional,

cirugia, etc.

El manejo de escalas pronosticas es util. Considerando que toda escala como se sabe da
una puntuacion la cual permite evaluar el grado que se da en la pancreatitis. Es asi que
la presencia de necrosis en la TAC segun criterios de Balthazar correlaciona el riesgo
con complicaciones locales y sistémicas, sobre todo cuando se compromete a mas del

50% de la glandula como tejido necrdético.

El interrogatorio y el examen fisico nos va permitir detectar las manifestaciones de
gravedad, como lo es la hemorragia intraabdominal que se va a manifestar con
equimosis en flanco izquierdo o peri umbilical conocido como signo de Grey Turner y
de Cullen, respectivamente. EI IMC (indice de masa corporal) >25 que unido con la
distribucion de grasa del tipo androide, va ser hallada a partir del medir el indice
cintura/cadera que nos va permitir vincular con mayor precision el riesgo de
complicaciones.® Los pardmetros bioquimicos que van a utilizarse para suponer la
gravedad van a comprender a la proteina C reactiva donde niveles aumentados mas de
150 mg/L se van a correlacionar con la presencia de complicaciones y mal prondstico.
Por otro lado el péptido de activacion del tripsinogeno como la carboxipeptidasa B
probé para la informacion pronostica adecuada en la pancreatitis aguda, pero no va a

sustituir los marcadores clasicos mas disponible.
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Signos de alarma que son analiticos: esta la presencia de PCR > 150 mg/l o el aumento
progresivo durante primeras 48 horas, presencia hematocrito encima de 44%,
procalcitonina > 0.5 mg/dl este valor durante las primeras 24 horas.

Signos de alarma radioldgicos: presencia de derrame pleural y liquido libre

intraperitoneal

Escalas pronosticas: APACHE 11> 8, APACHE 0 > 6, Glasgow > 3, Ranson >3 y
Marshall >2.

PRONOSTICO

La Pancreatitis Aguda de causa biliar, conocida como una enfermedad potencialmente
mortal. En un estudio considerado se encontré que el 15-20% de los pacientes afectados
llegaron a desarrollar un fallo multiorganico, mencionado que si se encuentra con una
severidad grave 25% de casos la mortalidad puede llegar hasta el 60%. Por el contrario,
en el mismo estudio se hallo que el 80 - 85% de los pacientes presentaron la pancreatitis
aguda leve con nula mortalidad. Por lo que el manejo temprano de diferentes medidas
terapéuticas, que abarcan durante primeras 72 horas desde el inicio del dolor, evidencia
que es un aspecto importante en cuanto el pronostico de pancreatitis severa. Es por esta
razon que es de vital importancia pronosticar precozmente a aquellos pacientes que

estan en riesgo de desarrollar complicaciones mayores.?®
ESTRATIFIACION DEL RIESGO

Existen varias escalas que pueden pronosticar el riesgo de presentar una pancreatitis
aguda severa, mostrandose que algunas carecen de consenso.*® El uso de una u otra
junto con el examen clinico, van a ser muy importantes para dar seguimientos al

paciente. Entre ellas tenemos:
RANSON (1974)

Muestra sensibilidad 63% Yy una especificidad 76%, presentando méas de 3 puntos la
enfermedad se puede considerarse como pancreatitis aguda severa.® se demuestra
también que la mortalidad varia segun la puntuacion:

Tabla N°2. Criterios de Ranson en la evaluacion pronostica de pancreatitis aguda.
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CRITERIOS ORIGINALES MODIFICADOS

EN EL INGRESO

EDAD (aiios) >55 >70
LEUCOCITOS (X109/1) >16 >18
GLUCOSA (mg(d!) >200 >220
LDH (UI/1) >350 >400
AST (UI/1) >250 >250
A LAS 48HRS

DESCENSO DE HEMATOCRITO >10 >10
ELEVACION DE BUN (mg/dl) >5 >2
CALCIO (mg/dl) <8 <8
Pa02 (mmHg) <60

Déficit de bases (mEq/l) >4 >5
Perdida de liquidos (l) >6 >4

Fuente: Yousaf M. Mc Callion K, Diamond T .Manejo de la pancreatitis aguda grave Br J Surg 2003; 90:
407-20

La mortalidad se mide de cuerdo a los criterios, donde 0-2 da una mortalidad de 1%, de
3-4 (16%), 5-6 (40%), 7-8 una severidad de 100%.

GLASGOW (IMRIE 1984. 1997)

Muestra una sensibilidad 72% y una especificidad 84%, se evidencia que los resultados
pueden recolectarse en el trascurso de 48 horas, y obtener una puntuacion mayor a 3 la

cual predecira una pancreatitis aguda severa.
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Tabla N°3. Criterios de Glasgow para pancreatitis aguda

Criterios de Glasgow (Imrie)

Leucocitosis >15 000
Glucosa >180 mg/dl
Urea >45 mg/dl
Calcio < 8mg/dl
Pa0O2 <60 mmHg
AST 0 ALT >200
DHL >600
Albumina <32

Fuente: Yousaf M. Mc Callion K, Diamond T Manejo de la pancreatitis aguda grave Br J Surg 2003; 90:
407-20.

CRITERIOS DE ATLANTA (2012)

Presenta que hay condiciones que indican pancreatitis aguda severa. *

en especial
insuficiencia organica mdaltiple, las complicaciones sistémicas o locales, presencia de

Marshall >2 (Grafico N°1), APACHE Il >8.
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seram crestinee, mgdl) <14 1418 18-35 3549 >43
Candiovesculer {systalic biood pressurs, mm Hgjt >% <4 fud esponswe <30, not fiad mspmsve <90, pH<13 <9, <12

For non-entisted patents, the A, can be estimatsd fom below

Sepglemestal axygen | min; Fid, (%)
Room ar i
2 B
4 1
&4 9
-1 2

Fuente: Banks P. Bollen T. Dervenis C. and colab. Clasificacion de la pancreatitis aguda -2012: revision
de la clasificacién de Atlanta y definiciones por consenso internacional. Gut 2013 62: 102-111

originalmente publicado en linea el 25 de octubre de 2012. http://gut.omj.com

GRAFICO N° 1: MARSHALL MODIFICADO PARA PANCREATITIS AGUDA.
Una puntuacion de 2 o mas en cualquier sistema define la presencia de falla organica. *
Un puntaje para pacientes con insuficiencia renal cronica preexistente depende de la

extension del deterioro adicional de la funcién renal inicial.

No existe una correccion formal para un suero basal creatinina >134 pmol / lo >1.4 mg /

dl. Desactivado el soporte inotrépico.

CRITERIOS TOMOGRAFICOS DE BALTHAZAR

Se evidencio para saber el grado de severidad que pueden presentar de acuerdo a la
toma precoz de TAC

Tabla N° 4. Criterios tomgréaficos de Balthazar en pancreatitis aguda.
PUNTUACION SEGUN HALLAZGOS EN TC (GRADOS DE BALTHAZAR- RANSON PARA TC)

GRADO HALLAZGOS PUNTUACION

A PANCREAS NORMAL 0
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AUMENTO DE TAMANO FOCAL O
B 1
DIFUSO

PANCREAS ANORMAL CON
C 2
INFLAMACION PERIPANCREATICA

UNA COLECCION INTRA 0
D 3
PERIPACREATICA

DOS O MAS COLECCIONES INTRA O
E 4
PERIPANCREATICAS

PUNTUACION SEGUN LA EXTENSION DE LA NECROSIS EN LA TC CON CONTRASTE

PORCENTAJE DE NECROSIS PUNTUACION
0 0
<30% 2
30-35% 4
>50% 6

Fuente: Yousaf M. Mc Callion K, Diamond T. Manejo de la pancreatitis aguda grave Br J Surg 2003; 90:
407-20

Grado de Balthazar — Ranson (0-4) + necrosis (0-6)= puntuacion total (0-10). TC
(tomografia computarizada).

De acuerdo a la mortalidad, tenemos que 0-3 hay una mortalidad de 3% con una
morbilidad de 8%, mientras que 7-10 hay una mortalidad de 17% con una morbilidad de
92%.

SISTEMA DE PUNTUACION APACHE II
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Se utiliz6 como alternativa, intentando aplicar a la evaluacion de pancreatitis aguda el
sistema APACHE Il (Gréfico N°2) desde la década de los 90, que habitualmente se usa
en Unidad de Cuidados Intensivos para predecir mortalidad.

Tiene la ventaja de ser cuantificada durante las primeras horas del ingreso y vigilarla
sucesivamente.”® seguido de una adecuada restitucién hidroelectrolitica en forma inicial
al paciente, evidenciando una puntuacion en APACHE > 8 (>6 en obesos) siendo
indicativa para riesgo de pancreatitis grave’ y por eso, es obligatorio a una

monitorizacién intensiva y aplicacién de medidas especificas oportunas.

Este sistema de puntuacién se divide en dos partes. Mostrando asi que la primera consta
de las doce variables fisioldgicas. Donde las primeras 11 se les asigna valores de 0 a 4
puntos segun el grado de desviacion al estandar de la normalidad, con calificacion cero.
La puntuacion retrubiye a la variable restante, la escala de coma de Glasgow (GCS), va
ser calculada restando de 15 el valor GCS para el paciente en estudio. La determinacion
en base a la puntacion tiene lugar durante las primeras 24 horas del ingreso, escogiendo
el valor més desfavorable de cada variable durante ese periodo de acuerdo a la
evaluacion del paciente. La variable restante se relaciona a la GCS; y se calcula
restando de 15 el valor GCS. La determinacion del primer componente se hace durante
el primer dia que ingreso, y se debe de escoger la cifra mas desfavorable de cada una de
las variantes que se mencionan en el recuadro superior. La suma resulta en este primer

componente o Acute Physiology Score, y va representar la gravedad del enfermo.

41



Puntuaciéon APACHE I1
APS a 3 2 1 0 1 2 3 4
T2 rectal {°¢) > 4.9 395-40,9 38,5-389 | 36-38,4 34-359 32-33.9 30-31,9 < 30
Pres. acterial media > 159 130-159 110-129 70-109 S0-69 < 50
Frec, cardiaca > 179 140-179 110-129 70-109 55-69 40-54 <40
Frec. respiratoria > 49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Oxigenacion: > 499 350-499 200-349 < 200
SiFO2 2 0.5 (AaDO2)
S FiO2 < 0.5 (pa02) >70 61-70 56-60 < 56
pH arterial > 7,69 7,50-7,69 7,50-7,59 17,33-7,49 7,25-7,32 | 7,15-7,24 < 7,15
Na plasmatico (mmol/l) > 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 < 111
K plasmatico (mmel/T) > 6,9 6,0-6,9 5.5-59 3,5-54 3.0-34 2,5-29 <25
Creatinina * (mg(dl) >34 2-34 1,5-1.8 0,6-1.4 <06
Hematocrito (%) > 59,9 50-59.8 45-49.9 30-45,9 20-25,8 < 20
Leucocitos (x 1000) > 399 20-39.8 15-19.9 3-149 1-2.9 <1
otal APS
5 - GCS
EDAD Purituacion ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS Puntos Edad | Puntos enfermedad previa
CRONICA (a) (8) () (D)
< 44 0 Postoperatorio 2
| programado
4$5-54 2 “‘”‘W! S Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) I
S5-64 3 Enfermedad cromca
Hep cirrosis (biopsia) o hipes ° dro previo de fallo hepatico
65 -74 S Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA)
Respiratoria: EPOC grave. con hipercapnia, policitemia o hipertensiin pulmonar
=75 3 Renal: diskisic cronica
- - = preor s arénloos

Fuente: C. Rozman, Compendio de Medicina Interna, 5° Edicidn, Editorial Elsevier. Espafia 2014, 56-60

pp.

GRAFICO N°2. PUNTUACION DE APACHE Il PARA PANCREATITIS AGUDA.

La segunda parte se da por la edad y el estado previo de salud (enfermedad crénica
cardiovascular, pulmonar, hepética, renal y del sistema inmune). Estas variables se
verificaran en la segunda escala que se ha llamado Crénica o Health Evaluation. Asi la
suma de ambas partes resulta de la puntuacion APACHE donde la suma maxima posible

va ser de 71 puntos. Pero si el enfermo alcanza 55 puntos ya menciona mal pronéstico.
PUNTAJE DE BISAP:

La escala de BISAP, ha sido comparada con otras. Se ve que refleja las alteraciones
sistémicas pero tiene poca especificidad para poder valorar complicaciones locales que
pueda darse en la pancreatitis.
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Tabla N° 5. Puntaje de Bisap para pancreatitis aguda.

Bun BUN >25 mg/dI

Estatus mental  Alteracion de la conciencia
SIRS Presencia de criterios de SIRS
ARos Mas de 60 afos

Efusion Pleural Derrame pleural

Fuente: Z, ADRIAN et al. Evaluacion de la escala de BISAP en el pronostico de la pancreatitis aguda.
Rev Chil Cir [online]. 2010, vol.62, n.5, pp. 465-469.

Teniendo en cuenta que se puntaje estratifica a pacientes en bajo y alto riesgo de
complicaciones sistémicas. Por ello, los de bajo riesgos van a tener un puntaje menor a

3y de alto riesgo un puntaje mayor a 3 respectivamente.

Con esta puntuacion se ha podido observar que aquellos pacientes con un puntaje menor
a 3 presentan menor riesgo de complicaciones sistémicas pero que van a relacionarse
con mayores complicaciones locales. Conforme incremente el puntaje de BISAP va
observar riesgo de presencia de falla organica multiple.

El puntaje tiene alta especificidad y alto valor predictivo negativo por ello nos indica
gue ante un puntaje de BISAP alto es escaso poder predecir la ocurrencia de morbilidad
y mortalidad, en cambio un puntaje bajo nos indica que aquellos pacientes con

pancreatitis que no van a cursar con complicaciones o mortalidad.

Resumiéndose asi, ya sea por su alta especificidad y su valor predictivo negativo, que se
puede considerar como un sistema sencillo que no incrementa el costo de
hospitalizacion permitiendo poder hallar en las primeras 24 horas a aquellos pacientes
que tienen bajo riesgo de cursar una pancreatitis grave, en comparacion con pacientes

que tienen BISAP mayor a 3 o aquellos que empeoran aun que tengan manejo médico
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desde el inicio, requiriendo la aplicacion de otros métodos para estratificar de manera
mas fidedigna su riesgo (particularmente APACHE 11 y el CTSI ( Tomografica) ya

mencionados.®’
TRATAMIENTO

La recomendacion para el manejo es con un grupo multidisciplinario y con una amplia
experiencia que a su vez cuente con urgenciologo, médico internista, servicio de UCI,
servicio de radiodiagnostico con la posibilidad de realizar TAC, que cuenta con cirugia

biliopancreatica.

Mencionandose asi los 3 objetivos mas importantes en el tratamiento de la pancreatitis

aguda los cuales son: *

Una Terapia de soporte donde se prevenga de las complicaciones

Una Terapia directa que cubra las causas especificas de la pancreatitis

El Reconocimiento temprano y manejo de manera agresiva para las complicaciones.
Medidas de soporte:

Al momento del ingreso todo paciente tiene que estar monitorizado, tanto funciones
vitales como los pardmetros analiticos. Asi mismo, todo ello nos va permitir detectar
precozmente si hay falla organica, el poder guiar en el aporte de fluidos ya sea
hemoconcentracion, aumento de BUN; y poder detectar complicaciones.® Es por eso
que en pacientes con peligro de sobrecarga de fluidos excepto la cardiopatia,
hemodialisis, oliguria siendo los que no responde a sobrecarga de fluidos, puede ser
necesario el uso de medicion de la presion venosa central o incluso colocacion de

catéter de Swan — Ganz para la medicion de la precarga.

A pesar de lo mencionado sobre la necesidad de una administracion temprana y
abundante de fluidos para prevencion de falla organica y probablemente necrosis
pancreatica, no habido como demostrar su beneficio ni tampoco poder evidenciar de
forma directa algun beneficio para recomendar pautas basandose en estas evidencias,

pero pueden recomendarse una seria de medidas orientativas como:
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Asociada al secuestro de liquido en retro peritoneo, vasodilatacion, vémitos e
incremento de pérdidas insensibles, donde debe haber aportes diarios de fluidos

superiores a los normales.

Todo paciente que presente signos de deshidratacion, un hematocrito > 44%), niveles
altos de urea plasmatica (> 43 mg/dl) o de BUN (> 20 mg/dl) a la hora del ingreso o que
a las 12- 24 horas de ingreso presenten un aumento de los mismos, se debe favorecer

con una carga extra de fluidos.

Referente a la diuresis es fundamentalmente atil en el manejo de los fluidos. Teniendo
como objetivo llegar a una diuresis de 40-50 ml/h (aprox. 400ml cada 8horas). Si

presentara una diuresis menor necesitaria un mayor aporte de fluidos.

Si no se puede obtener una respuesta de fluido terapia se debe sospechar la medicién de
la presion venosa central. Mencionando que el paciente debe ser monitorizado en todo

momento por cualquier signo de sobrecarga. *°
Analgesia:

El principal sintoma del paciente como ya fue mencionado es un dolor abdominal de
intensidad relevante. Por este motivo el objetivo primordial del tratamiento es mantener
al paciente libre de este sintoma, y se tiene que dar mediante un tratamiento analgésico
que pueda resultar eficaz. Para ello existe un amplio margen terapéutico. EI metamizol
es el analgésico méas usado, pero pueden existir otras opciones. No hay evidencia que el
uso de los opiaceos empeore el curso de la patologia al producir hipertonia en el esfinter
de Oddi.

También se puede disponer de anestésicos por via intravenosa como AINE y anestesia

epidural.*°

Por falta de estudios controlados donde se demuestre si hay superioridad de un

determinado farmaco frente a otros, si es recomendable saber que:

Primer alternativa: utilizar metamizol 2g cada 6 — 8h, con rescates de meperidina (50-
100mg) o morfina (5-10mg) subcutaneas cada 4h, si es necesario.
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Segunda alternativa: utilizar la bomba de analgesia de 6-8g de metamizol + 30mg de
opiaceos como tramadol a esto se puede agregar metoclopramida como antiemético en
500cc suero fisioldgico como infusion continua para poder pasarlo por via endovenosa
en 24h (20ml/h); adicionalmente se podria emplear como farmaco de rescate morfina o

meperidina subcutaneas.
Tercera alternativa: el uso analgesia epidural
Soporte nutricional:

La pancreatitis aguda leve, no va requerir de un soporte nutricional, puesto que el
paciente comienza la alimentacion oral a los pocos dias. En general, y es evidenciado en
estudios que el momento de probar la tolerancia a la dieta oral el paciente se encuentra
sin sintomas, y con presencia favorable de peristaltismo. Se puede reiniciar la ingesta
con una dieta blanda pobre en grasa (en un estudio menciona gue no hay ventajas si se

comienza la dieta en forma gradual, con inicio de liquidos).

En pancreatitis grave, se sitla al paciente en un estado de gran catabolismo. Presentando
tanto ileo paralitico, dolor abdominal y compresién por coleccione en tubo digestivo,
ademas de un posible empeoramiento no demostrado aun, referente al cuadro con la
presencia de alimentos, refiere que es aconsejable dar soporte nutricional. Por otro lado
existe hallazgo cientifica donde se recomienda la nutricion enteral por sonda
nasoyeyunal (colocando el extremo de la sonda al menos en el angulo de Treitz) antes
que la nutricién parenteral porque va estar asociada a un menor costo, y a una menor
tasa de complicaciones sépticas, metabdlicas (hiperglicemia) y tromboemboliticas,

unido a una menor probabilidad de cirugia.

En un meta analisis reciente se puedo describe una menor mortalidad en pacientes con
nutricion enteral frente a la parenteral.”’En condiciones ideales se debe dar inicio a la
nutricion enteral en forma precoz, recomendando durante primeras 48h. Si no es posible
la nutricion enteral, se debe escoger la parenteral; teniendo en cuenta iniciar la NPT a

los 5 dias del ingreso con el fin de minimizar riesgos de hiperglicemia e infecciones.
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COMPLICACIONES: ™

Se podré encontrar entre complicaciones en la pancreatitis aguda de causa biliar que se
pueden clasificar en sistémicas y locales que se presentan en 3 fases: temprana (1 a 4

dias), intermedia (5 — hasta la 2da semana) y tardia (a partir de la 3era semana).

Complicaciones sistémicas: es una enfermedad que tiene respuesta inflamatoria por
ende su mecanismo es liberar citoquinas y enzimas, radicales libres, produciendo
hipovolemia secundaria por presencia de vomitos. Esto como consecuencia genera falla
cardiovascular agregado la hipotension y choque, insuficiencia respiratoria, renal y la

falla multiorganica.

Complicaciones locales: se tiene la presencia de colecciones liquidas que se presenta la
primera semana del ataque; el liquido es exudado inflamatorio que s reabsorbido
espontaneamente, necrosis pancreatica se caracteriza por areas localizadas o difusas de
parénquima pancreatico no viable asociado a necrosis de la grasa peri pancreatica,
presencia de absceso pancreético de contenido de pus que se presenta como cuadro de
infeccion ubicado en la transcavidad de los epiplones y por ultimo esta el pseudoquiste
esto en la pancreatitis aguda de causa biliar son mas frecuentes acompafiado de necrosis
y ruptura ductal que en su mayoria pueden tener mayor retencién y mayor posibilidad

de complicarse.

2.4. Definicion De Conceptos Operacionales

Pancreatitis aguda: Es una enfermedad inflamatoria de aparicion temprana que afecta al
pancreas comprometiendo a su vez tejidos adyacentes y a distancia.>* Su presentacion

clinica es muy variable y en algunos casos tiene una morbimortalidad importante.

Pancreatitis aguda de causa biliar: Es la inflamacion aguda que presenta el pancreas y
puede extenderse al tejido peri pancreatica junto a los oOrganos adyacentes,
manifestandose clinicamente con el dolor abdominal y presentacion de enzimas
pancreatitis elevadas, eso es causado por obstruccion del conducto biliar comdn por la

presencia de calculos biliares o barro biliar.”

Pancreatitis aguda leve: Es el tipo mas comun, se identifica por ausencia tanto de

necrosis (peri) pancreatica y compromiso de organos.”
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Pancreatitis aguda grave: Es el tipo que presenta falla orgénica persistente y puede
Ilegar a falla multiorganica ademas esta caracterizado por la presencia de necrosis (peri)

pancreética que puede llegar a estar infectada.*

IMC: indice de masa corporal (IMC) es un nimero que se calcula con base en el peso y
la estatura de la persona. Es un indicador confiable de la gordura y se usa para
identificar las categorias de peso que pueden llevar a problemas de salud. Se calcula al
dividir el peso de una persona en kilos sobre el cuadrado de su talla en metros
(kg/m2)."
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V. Capitulo III: Hipotesis Y Variables

3.1 Hipotesis: General, Especificas

3.1.1 General

La pancreatitis aguda de causa biliar se asocia a factores de riesgo en la poblacién

adulta femenina del Hospital “José Agurto Tello” de Chosica.

3.1.2 Especificas

En pancreatitis aguda de causa biliar hay un mayor grado de severidad.
La edad como factor de riesgo esta asociado a Pancreatitis aguda de causa biliar.
El IMC alto como factor de riesgo esta asociado a Pancreatitis Aguda de causa biliar.

El nivel de instruccion como factor de riesgo esta asociado a Pancreatitis aguda de causa

biliar.
3.2 Variables Principales De Investigacion
Variable dependiente: Pancreatitis Aguda de causa biliar. Grado de severidad

Variables independientes: edad, IMC, nivel de instruccion, tiempo de inicio de sintomas

y dias de hospitalizacion.
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V. Capitulo I'V: Metodologia

4.1. Tipo Y Diseio De Investigacion

Es un estudio retrospectivo, debido a que se tomaron datos del afio anterior 2016;
observacional (no experimental); analitico, por asociacion los factores de riesgo de la
enfermedad asociada a patologia biliar; cuantitativo, ya que se expresa numericamente
con resultados y uso de estadisticas; y de estadistica inferencial con la prueba de chi -

cuadrado y OR.

4.2. Poblacién Y Muestra

La poblacion de estudio esta intergrada por pacientes hospitalizados en el Servicio de
Medicina Interna del HJAT durante el 2016. Se obtuvo 69 casos diagnosticados de
Pancreatitis Aguda; de los cuales 48 fueron mujeres que presenten un diagnostico de

causa biliar para este estudio. Por lo tanto esa fue la muestra con la cual se trabajo.

Unidad de Analisis: pacientes femeninas hospitalizadas en el Servicio de Medicina
General del HIAT durante el 2016.
e CRITERIOS DE INCLUSION

- Toda historia clinica de la poblacion adulta femenina mayores de 18 afios con
diagnéstico de Pancreatitis Aguda, que acudieron a emergencia y fueron
hospitalizadas en el servicio de medicina interna del Hospital “José Agurto

Tello” de Chosica durante el periodo enero a diciembre 2016.

e CRITERIOS DE EXCLUSION

- Historias clinicas que se encuentren incompletas.

4.3 Operacionalizacion De Variables (Ver Anexo N°1)
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4.4 Técnicas E Instrumentos De Recoleccion De Datos

Se recolect6 informacion de las Historias Clinicas de los pacientes hospitalizados en el
Servicio de Medicina Interna del HJAT durante el 2016 a través de una ficha de
Recoleccion de Datos. La informacion fue ingresada en las fichas de recoleccion de
datos, siendo utilizadas de forma confidencial en los principios éticos actualmente
vigentes. Ley General de Salud N° 26842 — Articulo 25.

Sobre las historias clinicas que no cumplieron dichos criterios fueron excluidas para

mayor eficacia en el estudio.

Seguidamente, la informacion obtenida fue escrita en la ficha de recoleccion de datos
(Ver anexo N°2) para su anélisis.

4.5 Recoleccion de Datos (Ver Anexo N°2)

4.6 Técnica de Procesamiento y Analisis de Datos

Se hizo un andlisis descriptivo de cada una de las variables. Donde en las variables
cuantitativas se hall6 las medidas de tendencia central (media, mediana y moda) tanto
como las medidas de dispersion (varianza y desviacion estandar). En cambio en las
variables cualitativas se hallé las frecuencias como los porcentajes. Se trabajé con un
analisis bivariado de chi cuadrado o f de Fisher para la determinacion sobre probable
asociacion entre variables para conseguir un p valor < a 0.05 para su analisis estadistico,
todos los datos que fueron recopilados a través de las historias clinicas, utilizando la
ficha de recoleccion de datos, y registradas en una base de datos, por lo que se utilizé

para su proceso el paquete estadistico SPSS V 24.0.
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V1. Capitulo V: Resultados Y Discusion

5.1. Resultados

El Hospital “José Agurto Tello” Chosica perteneciente a Minsa, contd con un total de
4321 internamientos durante el 2016. Pertenecieron 560 al departamento de Medicina
Interna, de los cuales 69 (15,96%) presentaron Pancreatitis Aguda. De estos, se observo
mayor predominancia de etiologia biliar en una relacion de 1de 10 con respecto a la no

biliar.

El presente estudio se enfocd en la Pancreatitis aguda y su relacion a la etiologia biliar
para identificar los principales factores de riesgo asociados. Para ello, se obtuvo de la
poblacién, 69 casos de pacientes con la enfermedad, con predominio de poblacion
femenina de 57 casos (82,6%) y 12 (17,4%) casos de masculino. Utilizando los criterios
de inclusion y exclusion se tomd como muestra para el estudio a 57 casos que cumplian
con los criterios establecidos, creandose dos grupos: biliar con 48 casos y no biliar con
9.

Del total de 48 pacientes estudiadas, la media de edad fue de 39,19, con una desviacion
estandar de 12,94, teniendo como edad minima 19 afios y maxima de 72 afos.

De la muestra femenina las 57 pacientes que presentaron pancreatitis aguda, 48 (84,2%)
fueron de etiologia biliar y 9 (15,8%) fueron de etiologia no biliar. De estos 48 casos de
pancreatitis aguda de causa biliar, se encontr6 un mayor porcentaje de grado de
severidad de 45 (93,85%) casos que fueron leve.
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Tabla 1. Tasa de prevalencia de pancreatitis aguda en el hospital “José Agurto Tello”

durante el periodo enero — diciembre 2016. Chosica 2017

Total egresos ene —dic. 2016 ~ Casos de Pancreatitis Tasas x 1000 egresos

4321 69 15,69

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HIAT

La tasa de prevalencia de la pancreatitis aguda en el Hospital José Agurto Tello de
Chosica durante el afio 2016 fue 15,69 casos por cada 1000 egresos hospitalarios.

Tabla 2: Distribucion de pacientes con pancreatitis aguda segun sexo

_ ~ Porcentaje ) o )
SEXO Frecuencia Porcentaje Media Desviacion estandar
acumulado
FEMENINO 57 82,6% 82,6%
1,17 0,382
MASCULINO 12 17,4% 100,0%

Total 69 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

En la presente tabla se observa que el sexo femenino tiene el mayor porcentaje de
pacientes con pancreatitis aguda con un 82,6%, en cambio el 17,4% corresponde para el

sexo masculino. Se tuvo una desviacion estandar de 0,382.

53



Tabla 3: Distribucién de pacientes con pancreatitis aguda en la poblacion femenina

segun etiologia.

ETIOLOGIA DE

LA ) ~ Porcentaje ~ Desviacion

Frecuencia Porcentaje Media )
PANCREATITIS acumulado estandar
AGUDA
BILIAR 48 84,2% 84,2%

1,16 0,368

NO BILIAR 9 15,8% 100,0%
Total 57 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

En la presente tabla, se aprecia que la etiologia con mayor porcentaje para las pacientes
femeninas con pancreatitis aguda es la biliar con 84,2% y 15,8% corresponde a no
biliar. Obteniéndose una desviacion estandar de 0,368.

Tabla 4: Distribucién de la Pancreatitis agua de causa biliar en la poblacion femenina

segun grado de severidad.

SEVERIDAD
DE _ ) _ ~ Desviacion

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado Media
PANCREATITIS estandar
AGUDA
GRAVE 3 6,3 6,3

1,94 0,245

LEVE 45 93,8 100,0
Total 48 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

En la presente tabla, se observa que la severidad de mayor porcentaje para las pacientes
femeninas con pancreatitis aguda de causa biliar es la leve con 93,8% y 6,3%

corresponde a grave. Teniendo una desviacion estandar de 0,245.
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Tabla 5: Distribucion de la Pancreatitis agua de causa biliar en la poblacion femenina

segun edad.
EDAD
N Vélido 48

Perdidos 0

Media 39,19
Desviacion estandar 12,948
Minimo 19
Maximo 72

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

En la presente tabla, se observa la edad en poblacion femenina que tiene una media de
39,19 afios, donde el valor minimo es 19 afios y el maximo es de 72 afios. Teniendo una

desviacion estandar de 12,95.

Tabla 6: Distribucion de la Pancreatitis agua de causa biliar en la poblacion femenina

segun edad agrupada.

EDAD . . .
(Agrupada) Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
18-29 14 29,2 29,2

30-39 12 25.0 54.2

40-49 10 20,8 750

50-59 9 18,8 93,8

>60 3 6,3 100,0

Total 48 1000
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

En la presente tabla, se obtuvo que el mayor porcentaje de edad agrupada es de 18 a 19

afios con un 29,2%, sequido de 30 a 39 afios y 40 a 49 afios de edad respectivamente,

encontrandose un porcentaje menor (6,3%) en las mujeres mayores de 60 afos.

Tabla 7: Distribucion de la Pancreatitis agua de causa biliar en la poblacion femenina

segun indice de Masa Corporal.

IMC ) ) Porcentaje ) Desviacion

Frecuencia  Porcentaje Media )
(Agrupada) acumulado estandar
=<24,99 6 12,5 12,5

2,54 0,874

25-29,99 16 33,3 45,8
30-34,99 20 41,7 87,5
>35 6 12,5 100,0
Total 48 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

En la presente tabla, se observa que el mayor porcentaje de pacientes mujeres con

pancreatitis aguda de causa biliar tienen Obesidad tipo 1 con un porcentaje de 41,7%,

seguido de sobrepeso (33,3%), encontrandose un porcentaje menor ( 12,5%) de IMC en

las mujeres con peso normal y obesidad tipo 2.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Grafica 1: Distribucion de pacientes mujeres con pancreatitis aguda de causa biliar

segun nivel de instruccion.

En el presente grafico, se observo que las pacientes con pancreatitis aguda de causas

biliar, 62,50% presento un nivel de instruccion de secundaria, mientras que 4,17% no

presento ningun nivel de instruccion.
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Tabla 8: Distribucion de pacientes mujeres con pancreatitis aguda de causa biliar segun

Tiempo de inicio de sintomas.

TIEMPO DE INICIO DE ) ) Porcentaje ~ Desviacion
Frecuencia  Porcentaje Media )
SINTOMAS (Agrupada) acumulado estandar
>2 DIAS 38 79,2 79,2
1,21 0,410
<=2 DIAS 10 20,8 100,0
Total 48 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En la presente tabla, se observa que el tiempo desde el inicio de sintomas en pacientes
femeninas con pancreatitis aguda de causa biliar es mayor a 2 dias con 79,2% vy el
20,8% corresponde a un tiempo menor e igual a 2 dias. Teniendo una desviacion
estandar de 0,410.

Tabla 9: Distribucion de pacientes mujeres con pancreatitis aguda de causa biliar segun

dias de hospitalizacion.

DIAS DE ) o
) ) Porcentaje ~ Desviacion

HOSPITALIZACION Frecuencia  Porcentaje Media

acumulado estandar
(Agrupada)
1-3 DIAS 7 14,6 14,6
4-6 DIAS 24 50,0 64,6 2,21 0,683
>6 DIAS 17 35,4 100,0
Total 48 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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En la presente tabla, se observa que los dias de hospitalizacion con mayor porcentaje
para las pacientes femeninas con pancreatitis aguda de causa biliar son entre 4 a 6 dias
con 50% y 14,6% corresponde al menor porcentaje entre 1 a 3 dias. Teniendo una

desviacion estandar de 0,683.

Tabla 10: Asociacion entre etiologia de la pancreatitis aguda y grado de severidad en

poblacion femenina.

Grado de Severidad
Etiologia Grave Leve pvalor OR 1C 95%
n % n %

Biliar 3 6,25% 45 93,75%
0.600 0.533 0,04-5,79
No Biliar 1 11,11% 8 88,89%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

En la presente tabla se evidencia que las pacientes con etiologia biliar de pancreatitis
aguda, solo el 6,25 % presentaron un grado de severidad grave mientras que el 93,75%
fueron leves. Evaluando la asociacion de pancreatitis biliar respecto a la no biliar como
factor de riesgo del grado de severidad, se encontr6 un OR 0.533 y un intervalo de

confianza de 0,04-5,79, con una p 0,600, es decir no estadisticamente significativo.

Tabla 11: Asociacion entre edad de la paciente y etiologia de la pancreatitis aguda en

poblacion femenina.

Etiologia de la Pancreatitis Aguda

Edad Biliar No Biliar p valor OR IC 95%

n % n %

<39 26 86,66 % 4 13,34%
0.592 1.47 0.353-6.186
>39 22 81,48% 5 18,52%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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En la presente tabla se observa que las pacientes con edad < a 39 afios, el 86,66 %
presenta pancreatitis aguda de etiologia biliar, con un OR 1.47, un p 0.592, y un
intervalo de confianza de 0.353 — 6.186, pero no es estadisticamente significativo.

Tabla 12: Asociacion entre indice de Masa Corporal y etiologia de la pancreatitis aguda

en poblacion femenina.

Etiologia de la Pancreatitis Aguda

indice de Masa Corporal Biliar No Biliar pvalor OR IC 95%
n % n %
>25 kg/m2 42 8571 % 7 14.29%

0.441 2.00 0.334-11.969
<=25 kg/m2 6 75% 2 25%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En la presente tabla se observa que las pacientes con indice de Masa corporal >25
kg/m2, el 85,71% presenta pancreatitis aguda de etiologia biliar, con un p 0.441, un OR
2.00 y un intervalo de confianza de 0.334 — 11.969, pero no es estadisticamente
significativo. EI IMC es importante porque dependerd para desarrollar una patologia
biliar y a su vez esta generar pancreatitis aguda debido a que los pacientes con obesidad

tienen mayor riesgo de desarrollo de sufrir una lesion de la via biliar.

Tabla 13: Asociacién entre Nivel de Instruccion y etiologia de la pancreatitis aguda en

poblacion femenina.

Etiologia de la Pancreatitis Aguda

Nivel de

Instruccion

Biliar No Biliar pvalor OR IC 95%

n % n %

Con estudios 46 86,79% 7 13.21%
0.052 6.571 0.793-54.481
Sin Estudios 2 50% 2 50%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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En la presente tabla se evidencia que las pacientes con Nivel de Instruccién con
estudios, el 86,79% presenta pancreatitis aguda de etiologia biliar, con un p 0.052, un
OR 6.571 y un intervalo de confianza de 0.793 — 54.481, pero no es estadisticamente
significativo. El nivel de instruccion es importante ya que ayudaria a concientizar la
preocupacion frente a esta patologia y poder lograr un manejo temprano pudiendo evitar

posteriores complicaciones.

Tabla 14: Asociacion entre Tiempo de inicio de sintomas y etiologia de la pancreatitis

aguda en poblacion femenina.

Etiologia de la Pancreatitis Aguda

Tiempo de inicio de

i Biliar No Biliar pvalor OR IC 95%
sintomas
n % n %
>2 dias 38 92,68% 7 7.32%
0,005 7,600 1,611 - 35,847
<=2 dias 10 62,5% 2 37.5%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

En la presente tabla se evidencia que las pacientes con Tiempo de inicio de sintomas
mayor a 2 dias, el 92,68% presenta pancreatitis aguda de etiologia biliar, con un p
0,005, un OR 7,600 y un intervalo de confianza de 1,611 - 35,847, y es estadisticamente

significativo.

Tabla 15: Asociacion entre dias de hospitalizacion y severidad de la pancreatitis aguda

en poblacion femenina.

Severidad
Tiempo de
o Grave Leve p valor OR IC 95%
Hospitalizacion
n % n %
<5 dias 2 7,14% 26 92,86% 0,762 1,462 0,123-17,318
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>5 dias 1 5% 19 95%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

En la presente tabla se observa que el 95% de las pacientes con pancreatitis biliar, con

mas de 5 dias de hospitalizacion, presento un grado de severidad leve. EI OR fue de

1.462, sin embargo la p fue de 0.762 y el intervalo de confianza de 0.123 — 17.318, por

lo que no fue estadisticamente significativa.

TABLA N°16. RESUMEN DE ANALISIS BIVARIADO

VARIABLES OR IC 95% p
GRADO DE SEVERIDAD 0,533 0,04 5,79 0,600
EDAD 1,477 0,353 6,186 0,592
IMC 2,00 0,334 11,969 0,441
NIVEL DE INSTRUCCION 6,571 0,793 54,481 0,052
TIEMPO DE INICIO DE

SINTOMAS 7,600 1,611 35,847 0,005
DIAS DE HOSPITALIZACION 1,462 0,123 17,318 0,762

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HIAT
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5.2. Discusion De Resultados

La Pancreatitis Aguda es la enfermedad pancredtica que se da muy frecuente a nivel
mundial® , representando entre 4,9 a 7,4 casos por cada 100.000 habitantes a nivel
mundial por afio con una tasa de mortalidad cerca al 3%?2. En nuestro nosocomio
encontramos que durante el afio 2016, la prevalencia fue de 15,96 casos por cada 1000
egresos hospitalarios. Estudios similares realizado en el 2015, en Trujillo por Juan C. et
al'’, encontré una prevalencia de 17,6 casos por cada 10000 egresados; en cambio en el

IlG

afio 2013 en Ecuador Gladys P. et al™ encontr6 una prevalencia de 9,6 casos por cada

10000 egresados hospitalarios.

Con respecto al sexo, en nuestro estudio se encontré que el mayor porcentaje de
pacientes diagnosticados que fueron mujeres el cual corresponde a un 82,6%; asi mismo

I*® en Lima, también encontrd datos similares

en un estudio realizo por Valencia J. et a
con una prevalencia para el sexo femenino de 96%. Asi mismo estudios internacionales
se evidencio resultados similares como en Colombia en un estudio realizado por Alvaro
A, et al.” en el afio 2015 donde encontré que el sexo més frecuente para pancreatitis
aguda fue el femenino con el 60%; en México en el afio 2015, en un trabajo realizo por
Moreno V et al*> también encontré que el sexo predominante fue el femenino con un
60% y en Paraguay en el 2015, Ferreira M et al®®, evidencio que el sexo con mayor

porcentaje fue el femenino con 72%.

En relacion al grado de severidad, en nuestro estudio se encontrd que el 93,8% presento
pancreatitis leve. Resultados similares se evidenciaron en un estudio realizado por

2
I 3

Ferreira M.et al*® en Paraguay en el afio 2015, donde la pancreatitis aguda leve fue de

1.3 en el afio

82%, en cambio en Colombia en un estudio realizado por Alvaro A, et a
2015 encontré una frecuencia de pancreatitis leve fue de 67%. EIl alto porcentaje de
pancreatitis leve en nuestro estudio, se debe en gran parte a que los pacientes que
ingresan por emergencia con signos de gravedad son referidos a hospitales de mayor

complejidad.

Con respecto a la edad, en nuestro estudio se evidencio que la edad media de las
pacientes mujeres diagnosticadas de pancreatitis biliar fue 39,19 afios, siendo la minima
19 afos y la méxima 72 afios y el mayor rango de pancreatitis de origen biliar fue de 18

|.l5

a 29 afos (29,2%). Asi mismo en México, Moreno V et al.™ en el afio 2015 evidencio
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resultados similares con una edad promedio de mujeres es 38,9 afos pero que cuando la
paciente presenta la edad mayor de 60 afios este agrava la enfermedad. Por otro lado, en
Ecuador en el afio 2013, en un estudio realizo por Nivelo G, et al.'®, encontré un
aumento de la edad media el cual fue de 43,58 afios, pero el rango de presentacion de la
enfermedad va de 25 a 34 afios. Caso similar en Japén en el afio 2014, Hamada S, et
al.'?, demostré en su estudio que la media de edad fue 58,50 afios y la edad de 65 afios
en adelante tuvo mayor presentacion. También en un estudio realizado en Trujillo en el

|18,

afio 2015 por Zevallos A et al™ encontro que la edad media fluctta entre los 53 a 60

anos.

En relacion al indice de Masa Corporal (IMC), se encontr6 que la media de la poblacion
femenina que presenta pancreatitis aguda de causa biliar, posee un IMC de 30.4 y el
mayor porcentaje 41,7% se obtuvo del rango de 30 a 34,9 kg/m? identificindose como
valores de obesidad tipo 1. Estudios similares realizados en México en el afio 2015

realizo por Moreno V et al*® .1

, ¥ por Gonzales J, et al.”" en el afio 2012, encontraron que
la prevalencia de obesidad y/o sobrepeso fue de 71,4% y 64% respectivamente, el cual
predominaba en mujeres. Resultados similares se evidenciaron en China, en un estudio
realizado por Jin Z.et al* en el afio 2017, donde encontré que un IMC >25 es un factor
de riesgo para el desarrollo de pancreatitis aguda biliar con un valor p= 0,001, en
cambio en nuestro estudio no se encontrd significancia estadistica (p= 0,441). Por otro
lado, ay que tener en consideracidn que la obesidad es un factor de riesgo conocido para
el desarrollo de litiasis vesicular y por ende de pancreatitis de origen biliar, de tal forma

que puede ser un marcador de enfermedad.

Con respecto al nivel de instruccion se encontré que el 86,79%, son pacientes con
pancreatitis aguda biliar que presentan estudios. Otro resultado se evidencio en México,
en el afio 2015 en un estudio realizo por Moreno V et al*>, donde encontré que grado de
instruccion de primaria tenia el mayor porcentaje con un 70% y secundaria el menor
porcentaje con un 14,3 %. Refiriendo que a mayor grado de instruccion menos se
evidenciaria los casos de pancreatitis aguda, teniendo en consideracion que los de
mayor nivel de instruccion tendrian méas preocupacion por saber sobre la patologia que

presentan e implementarian medidas primarias para evitarla.

De acuerdo al tiempo que acuden al iniciar sintomas al hospital se encontro que el

92,68%, son pacientes con pancreatitis aguda biliar que acudieron después de 2 dias al
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hospital. Resultados similares se evidencio en México, en el afio 2015 en un estudio por
Moreno V et al™®, donde encontré que el 50% acude al iniciar sintomas en un tiempo
mayor de 24hrs. Por otro lado hay que tener en consideracion que el tiempo en el que
acuden al hospital de manera tardia es por asumir que sea solo el dolor abdominal
consecuente de su patologia biliar, agregado que puede haber acudido antes a

emergencia y haber calmado sintomas por dicha patologia.

Por Gltimo, en relacién a los dias de hospitalizacion se encontré que el 95% de las
pacientes con pancreatitis aguda biliar con mas de 5 dias de hospitalizacién, presentaron
un grado de severidad leve. Resultados similares se evidencio en México, en el afio
2015 en un estudio por Moreno V et al*®, donde encontré que el 41,4% presentaba una
estancia hospitalaria de 6 a 10 dias con severidad leve. Asi mismo en Ecuador, en el afio
2013 en un estudio por Nivelo G et al*®, encontré que el promedio de dias de estancia

hospitalaria fue de 4 a 6 dias con una severidad leve.
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VII. Capitulo VI: Conclusiones Y

Recomendaciones

6.1. Conclusiones

La tasa de prevalencia de la pancreatitis aguda en el Hospital “José Agurto Tello”
Chosica durante enero — diciembre 2016 fue de 15,69 casos por casa 1000 egresos

hospitalarios.

El grado de severidad que presenta la pancreatitis aguda de causa biliar es leve sin

presentar complicaciones.

El IMC no es un factor de riesgo de pancreatitis aguda de causa biliar en pacientes

femeninas.

El nivel de instruccion no es un factor de riesgo de pancreatitis aguda de causa biliar en

pacientes femeninas.

El tiempo que se acude al iniciar sintomas no es un factor de riesgo de severidad para
pancreatitis aguda de causa biliar en pacientes femeninas.

Los dias de hospitalizacion no son un factor de riesgo para la severidad de pancreatitis

aguda de causa biliar en pacientes femeninas.

6.2. Recomendaciones

Se recomienda elaborar un estudio similar para mejorar la investigacion con ampliacion

de periodo de tiempo y con un grupo de muestra mayor.

Integrar los resultados del estudio para una mejor atencion del paciente y orientarlos
sobre los factores de riesgo, con realizacion de charlas o campafas preventivas con la
finalidad de disminuir el grado de severidad del cuadro que esta patologia causa

considerando las consecuencias por las que pasa.
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Realizar estudios posteriores para que se pueda evaluar los factores mencionados y

evaluar sobre todo el grado de instruccion para poder concientizar sobre la patologia.

Considerar en estudios posteriores el estado nutricional como factor de estudio al igual

que el antecedente familiar de etiologia biliar.
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TITULO: PREVALENCIAY FACTORES DE RIESGOE ASOCIADDS A LA PANCREATITIS AGUDA DE CAUSA BILIAR EN LA POBLACION ADULTA FEMEMINA EN EL

HOSPITAL “JO5E AGURTC TELLS™ CHOSICA DURANTE EL PERICDO ENEREC-DICIEMBRE 2018

FLANTEAMIENTO DEL
FROBLEMA

DBJETNDS DE LA
INVESTIGACION

HIFOTESIS CE
INSWVETIGACION

WARIABELES DE EETUDIO

METODOLOGIA CE
INVESTIGACION

1.Problemra Geperal

iCusl es 13 prevalencla vy los
faciores de neEQO 3s0CEoE &
pancreattls aguds de causa billar en
la poblacitn  adulfa femenina
Jtendidas en & Hosphal “José
Aguric Telo™ Chaslca durante el
pericdo enero — diclernbne 20187

2 Problema Especiicn

2.1 ;D= qué forma ko Tactores de
rego afectan & 1 pancrestils
3guda de causa billar?

;D= qué Tomaz 1s prevaliencia
de @sociackin a patologia billar
afacta & 13 pancreatitis aguda?
(D2 queé  forma IEs
caracierlzlicas  clinicas  en
foma  de  presentackin
prevalecan en 13 pancreatils
3guda de causa billar?

;D= qué maners &l bensfico
del diagndstico ¥ 2 Imporancia
temprana al dolor sbdominal
infuye  en 12 pancreatils
aguda?

2.2

2.3

24

1. Cijetivo General

Determinar 12 prevalancia v los
factores de rlesgo 3s0clacoE &
pancreattls aguda de causa bliar
&n |3 poblacian adulia femenina

gtendida en el hasphal

“Jogs

Aqurie Tells® duranie el pedodo
enarg — dickemire 2016,

2.1

2.2

2.3

24

2.5

26

2. Cbjetivos Especiicos

Determingr 13 prevalienda de
pancreatits aguda de causd
olliar.

Determinar & grado  de
severidad an  pancreatils
aguda de causa billar.
Diztermingr 13 a0cl3con entre
edad y pancreatiis aguda de
causa biliar.

Daterminar 13 asociachin de
IMC ¥ pancreaifls aguds de
causa blliar.

Determinar 13 asociachin de
nvel de Imstruccidn v
pancreattis aguds de causE
billar.

Dietermingr &l iempo en & gue
58 acide &l hospital al Inlclar
sinfomas en @ pancreatils
aguda de causa billar.

7 Determinar sl log dlas de

hospitalizacion &e 3soclan 312
severidad de |3 pancreatils
aguda de causa billar.

1. Hipdiesk Seneral

La pancreatitls aguda de causa blllar
&2 genc3 a3 factonee de resgo en i3
poblacidn adufta  femenina  del
Hospital “Joge Agurio Tello® de
Choslca.

2. Hipolesks Especificos
21 En 13 pancreatils aguda de
rausa billar hay mayor savendad.
L3 edad comd factar de nesgo
gstd a@soclado 3 Pancreatills
aguda de causa billar.
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22

23

24
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1.1 “arable Independienis
Factares de Rlesga 350CE00E

1.2 Warable Dependlents
Pancreatie aguda oe causa
plllar

2. Indlcadores

2.1 Bubarable Independienis
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Indlce o2 masa canporal
MWheel de instreccian
Tiempa e mankestaciin clinlca
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2.2 Sub‘arable Dependiemte
Pancreatitls aguda
Causa bllar
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Tipo de Investigacion
El ipa de Imvestigacion que e
adapla al presente frabajo e 2|
Analitcn Coseraclonal
Matodo de Irmeestigachin

El matodo de Imvestigachin es
cualitativo y cuantitative

Ciz2fa de I3 Investigacién

Para el pressnple frabajo de
Investigackin de acusrdo 3 su
naturaleza  comesponde 2l
disefio Anaitico Cbhservacional
Ratrospectivo

Tecniza

Ze gpllicara la fecniza de
recolecclon oe datos de I35
nistarias clinicas medlante un
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daios (Instrumenta)

Poblachin

Poblachin adulka f2menina
azoclada 3 pancreatils aguda
de causa blliar gue scudieron a
EMETDENCla ¥ fuaron
hospitalizadas en 2l servicia de
medcind Infema el hospltal
“Jose Agurto Tello™ Chosica.




Anexo 02: Paralizacién De Variables

6 meses

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | TIPO DE | CATEGORIA
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION VARIABLE, UNIDAD
RELACION Y
NATURALEZA
SEXO Genero organico Genero sefialado en la | Nominal Independiente 1= Femenino
historia clinica Dicotomica
Cualitativa 2=Masculino
ETIOLOGIA DE LA | Causa de Pancreatitis | Tipo de etiologia
PANCREATITIS Aguda determinada | definida por la
AGUDA por la clinica, | presencia de litiasis en
laboratorio y | estudios de imagenes Nominal Dependiente 1= Biliar
exploracion (ecografia, TAC o
complementaria RMN) de los Gltimos Policotomica Cualitativa 2=No Biliar




GRADO DE | Presencia de | Grado de severidad | Nominal Independiente
SEVERIDAD DE | pancreatitis aguda con | catalogado al | _ Cualitativa
PANCREATITIS falla orgénica momento  del  alta | D'cOtOMIca 1= Leve
AGUDA hospitalaria y 2= Grave
registrado en la
historia clinica
utilizando las escalas
de APACHE Il vy
Marshall
1=18-19
EDAD N° de afios del | N° de afios indicados | Ordinal Independiente 2=30-39
paciente al momento | en la historia clinica
e Policotomica Cuantitativa 3=40-49
de su hospitalizacion
4=50-59
5=>60
IMC indice sobre la | Medida calculada | Ordinal Independiente 1=Peso normal

relacion entre peso y

dividiendo el peso en
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altura kilogramos por | Discreta Cuantitativa 2= Sobrepeso
cuadrado de altura
3= Obesidad |
4= Obesidad 11
NIVEL DE | Nivel educativo Nivel de instruccion | Nominal Independiente 1= Ninguno
INSTRUCCION cursado registrado en
L .. Policotomica Cualitativa 2= Primaria
la historia clinica de
hospitalizacion 3= Secundaria
4= Superior
Periodo determinado | Tiempo desde la | Ordinal Independiente 1=<=2 dias
gue se da al presentar | aparicion  de  los
TIEMPO DE INICIO DE . . Dicotémica Cuantitativa 2=>2 dias
los sintomas de la | sintomas hasta el
SINTOMAS enfermedad ingreso al hospital
DIAS DE | Tiempo otorgado por | Dias de pertenencia en | Ordinal Independiente 1=1-3 dias

81




HOSPITALIZACION

estancia en hospital
por enfermedad

el hospital desde su
ingreso a emergencia
y estancia en
hospitalizacion hasta
su alta

Policotomica

Cuantitativa

2= 4-6 dias

3=>7 dias
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Anexo 03: Ficha De Recoleccion De Datos:

FORMULARIC NUMERO:
FECHA:

MUMEROC DE HISTORIA CLIMICA:

EDAD EM ANOS:
SEXD:

MASCULING
FEMENIMG
NIVEL DE INSTRUCCIOMN:
MIMGLNA
PRIMARIA
SECUNDARIA
SUFERIOR
ETIOLCGIA DE LA PANCRETITIS
BILIAR
ALCOHOLICA

oooo o

IDICPATICA
CTRAS

ooob

TIEMPO DE INICIC DE SINTOMAS:

GRADC DE SEVERIDAD SEGUN ESCALA:

LEVE [ |

GRAVE [ |

DlA DE HOSPITALIZACION:




Anexo 04: Presupuesto

Aspectos administrativos:

RECURSOS HUMANOS

ALUMNA HORA X DIA (3MESES) H-H NUEVOS SOLES /HORA TOTAL

SANCHEZ AMES, CRISTINA 3HR X 2 DX 12SEM 72 S/.5.00 720.00
MATERIALES
DISPOSITIVOS CANTIDAD PRECIO (S/.) SUBTOTAL (S/.)
MATERIALES DE ESCRITORIO:
CURSO DE TESIS 1 5000 5000
PAQUETE HOJAS BOND (500H) |1 10.00 10.00
LAPICEROS 10 1 10.00
FOLDER MANILA 3 0,80 2.40
FOTOCOPIA 400 0.1 40.00
ANILLADO 5 3 15.00
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CARTUCHO DE TINTA 30.00 60.00
GASTOS OPERATIVOS 100.00 |150.00
TOTAL (SOLES) 5287.40
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FECHA DESDE JUMIO - SETIEMBRE 2017 Y ENERO 2018

JUNIO ueo AGOSTO SETIEMBRE | OCTUERE NOWIEMBRE | DICIEMEBRE EMERO
ACTIVIDADES 1(1(1f{1]1)1|1(1f1]1(2|2|2 202212121233 3([3]|3)|3
1|12 3[4 flaglol1{2|3|4|5|6(7(8]3(0|1|2 415|167 | B8[(3)0)12]|3([4]5
SELECCION
DETEMA | X
REVISION
BIBLIOGRAFI
A K| X
PLANMTEAMIE
NTO
DEL TEMA K| X
FORMULALI
ON DEL
PROTOCOLD K| K
EMTREGA Y
APROBACION
DEL
PROTOCOLO X K| X X
RECOLECCION DE
DATOS KKK | X
AMNALISIS DE LA
INFORMACION KKK |X [X|X
PREPARACION
DEL INFORME
FINAL X XK [X|X X | X |X|X
PRESENTACION
DE TESIS A XXX
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Anexo 01: Acta De Proyecto De Tesis Aprobada

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
Manuel Huaman Guerrero
Oficina de Grados y Titulos

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS

Los miembros que firman la presente acta cn relacion al Proyecto de Tesis
“PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PANCREATITIS
AGUDA DE CAUSA BILIAR EN LA POBLACION ADULTA FEMENINA
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL “JOSE AGURTO TELLO" DURANTE EL
PERIODO ENERO - DICIEMBRE 2016". que presenta la alumna CRISTINA
SUSANA SANCHEZ AMES, para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano,
declaran que ¢l referido proyecto cumple con los requisitos correspondientes, tanto en
forma como en fondo: indicando que se proceda con la ejecucion del mismo.

En fe de lo cual firman los siguientes docentes:

/
/

Msana Oshiro Kanashiro
ASESOR DE LA TESIS

A

Dr. Jhony A. D¢ La Cruz Vargas
DIRECTOR DEL CURSO-TALLER

Lima, 20 de Julio de 2017
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Anexo 02: Carta De Compromiso Del Asesor De Tesis

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

Manuel Huamin Guerrero

Instituto de Investigaciones de Ciencias Biomédicas

Oficina de Grados y Titulos
Formumon seees Humiunos pari utn colturs de pos

Carta de Compromiso del Asesor de Tesis

Por la presente acepto el compromiso para desempefarme como asesor de
Tesis del estudiante de Medicina Humana, Srta. SANCHEZ AMES CRISTINA
SUSANA de acuerdo a los siguientes principios:

1. Seguir los lineamientos y objetivos establecidos en el Reglamento de
Grados y Titulos de la Facultad de Medicina Humana, sobre el proyecto
de lesis.

2. Respetar los lineamientos y politicas establecidos por la Facultad de
Medicina Humana y el INICIB, asl como al Jurado de Tesis, designado
por ellos.

3. Propiciar el respeto entre el estudiante, Director de Tesis Asesores y
Jurado de Tesis.

4. Considerar seis meses como tiempo maximo para concluir en su
totalidad la tesis, motivando al estudiante a finalizar y sustentar
oportunamente

5. Cumplir los principios éticos que corresponden a un proyecto de
investigacion cientifica y con la tesis,

6. Guiar, supervisar y ayudar en el desarrollo del proyecto de tesis,
brindando asesoramiento para superar los puntos criticos o no claros.

7. Revisar el trabajo escrito final del estudiante y que cumplan con la
metodologia establecida

8. Asesorar al estudiante para la presentacion de la defensa de la tesis
(sustentacion) ante el Jurado Examinador,

9. Atender de manera cordial y respetuosa a los alumnos.

Atlentamente,

\/mw« (Qlunk

SUSANA OSHIRO KANASHIRO

Lima, /G deJU/| ide 2017
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Oficio N 3132-2017-FMH-D

Lima, 08 de agosto de 2017

Seflorita
CRISTINA SUSANA SANCHEZ AMES
Presente.-

ASUNTO: Aprobacién del Proyecto de Tesis
De mi consideracion:

Me dirijo a usted para hacer de su conocimiento que el Proyecto de Tesis "PREVALENCIA
Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PANCREATITIS AGUDA DE CAUSA
BILIAR EN LA POBLACION ADULTA FEMENINA ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
"JOSE AGURTO TELLO" DURANTE EL PERIODO ENERO - DICIEMBRE 2016",
presentando ante la Facultad de Medicina Humana para optar ¢l Titulo Profesional de
Médico Cirujano ha sido aprobado por el Consejo de Facultad en sesioén de fecha jueves 03
de agosto del 2017,

Por la tanto queda usted expedita con la finalidad de que prosiga con la cjecucion del
mismo, teniendo en cuenta el Reglamento de Grados y Titulos.

Sin otro particular,

Atentamente,

/ ga-w;_s
Pra. Hilda'Jurupé Chico

Secretaria Acadén)ice

%Wc (e Lo

¢.c.: Oficina de Grados y Titulos,
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Hospital
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g0 Ministerio
ﬁ’ de Salud

"Afio del dialogo y la reconciliacidn nacional”

FOR! I/HIATCH
A : SRTA. SANCHEZ AMES, CRISTINA SUSANA
Investigadora Principal
ASUNTO : AUTORIZACION PARA REALIZAR PROYECTO DE TESIS
Fecha : Chosica, 05 de Febrero de 2018

Es grato dirigirme 3 usted para saludarla cordialmente y al mismo tiempo comunicarle que la
Unidad de Docencia e Investigacion luego de haber evaluado el Proyecto de Tesis titulado:

“PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGOS ASOCIADOS A PANCREATITIS DE CAUSA BILIAR EN LA
POBLACION ADULTA PREVENTIVA EN EL HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO DE CHOSICA"

En tal sentido, esta oficina en coordinacion con |z jefatura del Departamento de Medicina v la
Unidad de Estadistica e Informética autoriza la realizacion del presente Proyecte de Tesis.
Consecuentemente, el Investigador deberd cumplir con el compromise firmado, mantener
comunicacién continua sobre el desarrollo del trabajo y remitir una copia de la investigacion
realizada.

La presente aprobacién tiene vigencia a partir de Ia fecha y expira el 28 de Febrero del 2018,

SI aplica, los trémites para su renovacion deberdn iniciarse por lo menos 30 dias previos a su
vencimiento.

Sin otro particular, me despido de Ud.

Atentamente,

MINISTERIO DE SALUND
FOLITAL * 0 TELLOTE CHoer s

Cc Arch
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Anexo 05: Acta De Aprobacion De Borrador De Tesis

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
MANUEL HUAMAN GUERRERO
INSTITUTO DE INVESTIGACION EN CIENCIAS
BIOMEDICAS
Oficina de Grados y Titulos

ACTA DE APROBACION DE BORRADOR DE TESIS
JURADO EVALUADOR

El Jurado designado por la Facultad de Medicina Humana y el Instituto de Investigacion
en Clencias Biomédicas, segiin ¢l reglamento vigente de la oficina de Grados y Titulos,
después de haber sido aprobado por su respectivo Asesor y Director, dentro del 111
Curso Taller de Titulacion por Tesis, en relacidn a dicho proyecto titulado
“PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA PANCREATITIS AGUDA
DE CAUSA BILIAR EN LA PORLACION ADULTA FEMENINA EN EL HOSPITAL “JOSE
AGURTO TELLO™ CHOSICA DURANTE KL PERIODO ENERO - DICIEMBRE 20167, que
presenta la Srta. “CRISTINA SUSANA SANCHEZ AMES”, para optar ¢l Titulo Profesional
de Médico Cirujano, declaran que: La Tesis cumple con los requerimientos necesarios,
tanto en forma como en fondo; indicando que se proceda con |a ¢jecucion del mismo,
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Anexo 07: Certificado de Asistencia Al Curso Taller

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
MANUEL HUAMAN GUERRERO

CERTIFICADO

Por el presente sc deja constancia que la Sefiorita

SANCHEZ AMES CRISTINA SUSANA

Ha cumplido con los requerimientos del curso-taller para la Titulacion por Tesis.
durante los meses de Mayo, Junio, Julio, Agosto y Setiembre del presente afio, con la
finalidad de desarrollar el proyecto de Tesis, asi como la culminacién del mismo,
siendo el Titulo de la Tesis:

“PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA
‘ PANCREATITIS AGUDA DE CAUSA BILIAR EN LA
POBLACION ADULTA FEMENINA EN EL HOSPITAL “JOSE

AGURTO TELLO” CHOSICA DURANTE EL PERIODO
ENERO-DICIEMBRE 2016”

Por lo tanto, se extiende el presente certificado con valor curricular de 06 créditos
académicos, de acuerdo a articulo 15° del Reglamento de Grados y Titulos de la
Facultad de Medicina Humana (aprobado mediante Acuerdo de Consejo Universitario
N¢ 2717-2015), consideréindosele apto para la sustentacion de tesis respectiva.

Lima, 2! de setiembre del 2017
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