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Resumen

Objetivo general: Determinar el manejo clinico de los pacientes ingresados con el
diagnostico de pancreatitis aguda en el Hospital regional Asuncion Juigalpa, en el periodo

comprendido de enero de 2019 a diciembre de 2020.

La pancreatitis biliar aguda y la producida por el consumo excesivo de alcohol son una de

las formas mas comunes de pancreatitis en el mundo.

El presente estudio se llevo a cabo para analizar el manejo clinico y los resultados de los
pacientes con diagnostico de Pancreatitis aguda ingresados a los distintos servicios del HERAJ. Se
realizé un estudio descriptivo, cuantitativo de corte transversal, donde se incluyeron en el estudio
79 pacientes que fueron diagnosticados con Pancreatitis aguda durante un periodo de 2 afios. Entre
las principales variables medidas se encuentran: edad, sexo, antecedentes patoldgicos y

quirurgicos, habitos, presentacion clinica, estudios de laboratorio, tipo de manejo y evolucion.

Un total de 52 casos fueron del sexo masculino, representando el 66%. El rango de edad
mas prevalente fue de 40-49 afios en donde todos presentaron nauseas como principal sintoma,
seguido del dolor abdominal caracteristico de la pancreatitis. 64 pacientes (81%) fueron manejados
de una forma conservadora. A 67 (85%) se les indicé solucién Hartmann, se utilizé como principal
analgésico el Ketorolaco en 41 (53%) pacientes. 15 (19%) fueron operados durante su
hospitalizacion, siendo la cirugia prevalente la colecistectomia. Se observo una mortalidad del 4%,
solamente 12 (15%) pacientes presentaron complicaciones, siendo las principales ERC y

Pancreatitis hemorragica.

Palabras claves: Pancreatitis aguda, principal sintoma, manejo conservador, evolucion clinica.



Glosario de términos
Amilasa: La amilasa, denominada también ptialina, es un enzima hidrolasa que tiene la
funcién de digerir el glucogeno y el almidon para formar azlcares simples, se produce

principalmente en las glandulas salivares (sobre todo en las glandulas parétidas) y en el pancreas.

Catepsina B: Pertenece a una familia de cisteina proteasas lisosomales conocidas como

cisteina catepsinas y desempefia un papel importante en la protedlisis intracelular.

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica: Es un procedimiento que combina la
endoscopia gastrointestinal de la parte superior del aparato digestivo y radiografias para tratar los

problemas de los conductos biliares y pancreéaticos.

Colecistectomias: Es la intervencion quirurgica consistente en la extraccion de la vesicula

biliar y es el método méas comun para tratar distintas patologias de este drgano.

Cristaloides: Son soluciones de sal de bajo costo (p.ej. solucién salina) con moléculas

pequefas, que pueden moverse facilmente cuando se inyectan en el cuerpo.

Coloides: Son particulas de alto peso molecular que atraviesan con dificultad las
membranas capilares, de forma que son capaces de aumentar la presion oncética plasmatica y

retener agua en el espacio intravascular.

Coledocolitiasis: Es la presencia de por lo menos un calculo biliar en el conducto colédoco.
Dicho calculo puede estar formado de pigmentos biliares o de sales de calcio y de colesterol.

Defunciones: Es la desaparicion definitiva de todo signo de vida en cualquier momento

posterior al nacimiento de un nacido vivo.
Discrepancias: Es la desigualdad que resulta de la comparacion de las cosas entre si.

Enzimas pancreaticas: Son quimicos naturales que ayudan a descomponer grasas,

proteinas y carbohidratos.

Gasometria: Es un andlisis de sangre que se realiza en la arteria radial de la

mufieca para conocer los niveles de oxigeno, didxido de carbono y el PH de la sangre.


https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/pruebas-diagnosticas/endoscopia-esofagogastroduodenal
https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/pruebas-diagnosticas/endoscopia-esofagogastroduodenal

Glutamina: Es el aminoacido mas abundante del organismo y estd implicada en
numerosos procesos del metabolismo intermediario, sobre todo en la sintesis de aminoacidos y

purinas, en el ciclo de los &cidos tricarboxilicos y en la generacion de urea.

Ictericia: Es la coloracion amarillenta de la piel y las mucosas debido al aumento de la

concentracion de la bilirrubina en la sangre.

Lipasa: Es una proteina (enzima) secretada por el pancreas dentro del intestino delgado.

Ayuda a que el cuerpo absorba la grasa descomponiéndola en acidos grasos.

Licuefaccion (o necrosis colliquative): Es un tipo de necrosis que se traduce en una

transformacion del tejido en una masa liquida viscosa.

Morbimortalidad: Tasa de muertes por enfermedad en una poblacién y en un tiempo

determinados.

Necrosis extrapancreatica: Es un proceso de necrosis de la grasa peripancreética y el

tejido conectivo en ausencia de necrosis del parénquima pancratico.

Pancreas divisum: es la anomalia congénita mas comun del pancreas. En muchos casos,

pasa inadvertida y no causa ningun problema. Su causa se desconoce.

Pancreatitis necrotizante: Se considera una complicacion isquémica, su patogénesis no

se conoce por completo.
Peripancreatico: Alrededor del pancreas.

Profilaxis: Significa prevencién o control de la propagacion de una infeccién o
enfermedad.

Pseudoquiste pancredtico: Es una coleccion de liquido encapsulado que se forma

secundario a la inflamacion del pancreas, conteniendo tejido pancreatico, enzimas y sangre.

Tripsindgeno: Es una sustancia que normalmente se produce en el pancreas y se secreta
en el intestino delgado. El tripsindgeno se convierte a tripsina; luego, comienza el proceso

necesario para descomponer las proteinas en sus pilares fundamentales (llamados aminoacidos).

Zimogenos: Un precursor enzimatico inactivo, es decir, no cataliza ninguna reaccion como

hacen las enzimas.



Acronimos y abreviaturas

AINES: Antiinflamatorio no esteroideo.

APACHE: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation.
AST: Aspartato aminotransferasa.

BHC: Biometria hemaética completa.

BISAP: Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis.
BUN: Nitr6geno ureico en sangre.

CPRE: Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica.
DM: Diabetes mellitus.

FOM: Fallo orgénico mdltiple.

HREAJ: Hospital Regional Escuela Asuncion Juigalpa.
HTA: Hipertension arterial.

LDH: Lactato deshidrogenasa.

MINSA: Ministerio de salud.

NVO: Nada por via oral.

PA: Pancreatitis aguda.

PaCOz: Presion parcial de dioxido de carbono.

PAG: Pancreatitis aguda grave.

PaO2: Presion arterial de oxigeno.

SIRS: Sindrome de respuesta inflamatoria multisistémica.
TAC: Tomografia axial computarizada.

TAS: Tension arterial sistdlica.

UCI: Unidad de cuidados intensivos.
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Capitulo |

Introduccion

La pancreatitis aguda es un cuadro inflamatorio no infeccioso del pancreas, que cursa con
dolor abdominal agudo, de una gravedad clinica variable y que es motivo frecuente de consulta en
urgencias. Su presentacion clinica varia desde un trastorno leve que se resuelve de manera
espontanea, hasta una enfermedad rapidamente mortal, por lo que precisa hospitalizacion, y en

ocasiones, cuidados intensivos o tratamiento quirdrgico.

Los agentes causales mas frecuentes son la litiasis biliar y el alcoholismo. Su diagnéstico
se basa en la clinica junto con datos de laboratorio, pero han sido las técnicas de imagen, y
especialmente la TAC, lo que ha supuesto un avance en la clasificacion morfoldgica, en la
evaluacion de la gravedad y en el manejo de las complicaciones.

En cerca del 66% de pacientes la enfermedad adopta una evolucion leve, pudiéndose lograr
mejoria clinica mediante tratamiento médico, no observandose complicaciones adicionales.
Después de las 72 horas que siguen al inicio de los sintomas, el resto de los pacientes desarrollan
la enfermedad clinica grave, la cual puede ser rapidamente mortal. En estos pacientes con
pancreatitis aguda grave la evolucion de la enfermedad durante la primera semana dependera de
la aparicion de complicaciones sépticas causadas por bacterias transferidas del intestino. El aspecto

morfopatologico de esta etapa es la necrosis pancreética infectada.

En la actualidad mas del 80% de las defunciones en pacientes con pancreatitis aguda se
debe a complicaciones sépticas como consecuencia de infeccion bacteriana de necrosis

pancreatica.

En general el tratamiento es de soporte, habiendo intentado numerosos tratamientos
especificos, sin resultados concluyentes. La cirugia queda reservada en algunos casos a los
primeros estadios de la enfermedad, y sobre todo para las complicaciones que ocurren en las fases
tardias. En este sentido existen discrepancias en cuanto a los resultados de las diferentes técnicas

quirdrgicas y en cuanto al momento idéneo de la intervencion.
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Planteamiento del problema

“La pancreatitis aguda es una de las enfermedades del pancreas mas frecuente en el mundo;
la cual tiene su origen en la activacion anormal de las enzimas pancreéticas, asi como la liberacion

de diversos mediadores inflamatorios” (Bustamante, 2018).

Segun LAMAS ABAD (2016) la evaluacién inicial de la gravedad de esta patologia es uno
de los puntos de mayor importancia a valorar para su tratamiento. Se calcula que entre el 15 al
20% de los pacientes con pancreatitis aguda evolucionan a un grado de severidad que dara como
resultado un curso clinico prolongado, a menudo en el contexto de la necrosis del parénquima

pancreatico. (p.5)

La mortalidad de los pacientes que cursan con cuadro de pancreatitis aguda de origen biliar
va a depender principalmente del tratamiento de estos casos de severidad, ya que las formas leves

generalmente evolucionan en forma favorable.

En el Hospital Regional Asuncion Juigalpa, el diagndstico de pancreatitis aguda se presenta
de vez en cuando y muchas veces de manera reiterativa en un mismo paciente, de los cuales
algunos evolucionan a pancreatitis aguda severa, por lo que se ha llegado a considerar una de las
principales emergencias gastroenteroldgicas y por este motivo es importante su valoracion

interdisciplinaria.
Por las razones antes mencionadas, surge la siguiente interrogante:

¢Como es el manejo y comportamiento clinico de los pacientes ingresados con el
diagnostico de pancreatitis aguda en el Hospital Regional Asuncion Juigalpa, en el periodo

comprendido de enero de 2019 a diciembre de 2020?



14

Justificacion

Teniendo en cuenta que la pancreatitis aguda forma parte de las principales causas de
abdomen agudo a nivel mundial, ubicada en segundo lugar luego de la apendicitis aguda y que
presenta una elevada incidencia que ronda entre 15-45 casos por 100.000 habitantes/afio, se trata
de una entidad que asocia una importante morbilidad, una mortalidad no despreciable que alcanza

el 5%, asi como riesgo de progresion a pancreatitis cronica.

Se han dedicado grandes esfuerzos para establecer métodos que nos ayuden a predecir la
gravedad de los episodios de pancreatitis aguda, de modo que sea posible diferenciar aquellos
pacientes que tendran una evolucion favorable de los que presenten un mayor riesgo de desarrollo
de complicaciones y una potencial mortalidad importante. Esta distincion precoz seré la que nos
permita establecer aquellas actitudes diagnésticas y terapéuticas también precoces encaminadas a

reducir la morbimortalidad de este grupo de pacientes.

Debido a que no hay estudios sobre pancreatitis aguda en Juigalpa este trabajo servira para
contar con conocimientos sobre estadisticas actualizadas mediante la revision de expedientes
clinicos, y ayudara como un estudio de referencia a futuras generaciones. Dichos resultados
contribuirdn a disminuir las complicaciones y la morbimortalidad de este grupo de pacientes asi
como determinar su comportamiento clinico y valorar la eficacia del abordaje médico quirdrgico
que se realiza en estos pacientes con esta patologia en nuestro medio, con la intencion de optimizar
el manejo y la atencién, ademas, brindar ideas al sector administrativo de esta institucion para
realizar un plan de accion destinado a la disminucion de factores de riesgo y mejoramiento de la

calidad vida para prevenir la recidiva.

Pretendemos que los futuros pacientes del HREAJ se beneficien de este estudio, ya que un
diagnostico adecuado en base a estadisticas locales ayudara a tomar medidas terapéuticas
adecuadas y aumentard las probabilidades de disminuir las principales complicaciones de los

mismos; por lo tanto, el equipo médico dispondra mejores herramientas para la toma de decisiones.
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Objetivo general

Describir el comportamiento y manejo clinico de los pacientes ingresados con el
diagndstico de pancreatitis aguda en el Hospital regional Asuncién Juigalpa, en el periodo
comprendido de enero de 2019 a diciembre de 2020.

Objetivos especificos
1. Determinar las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de la poblacion a estudio.

2. Evaluar el abordaje clinico realizado en los pacientes ingresados en el HREAJ con

diagnostico de pancreatitis aguda.

3. Valorar la evolucion clinica de los pacientes con diagndstico de pancreatitis en el

HREAJ en el periodo comprendido de enero 2019 a diciembre 2020.
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Capitulo 11
Marco Referencial

Antecedentes

Internacional. Un estudio realizado en el hospital Universitario San Ignacio de la ciudad
de Bogota, Colombia, cuyo objetivo principal fue determinar las caracteristicas demogréficas,
clinicas, tipo de tratamiento recibido y desenlace de los pacientes adultos con pancreatitis aguda.
Este fue un estudio descriptivo de tipo corte transversal, en el que se revisaron las historias clinicas
de 222 pacientes adultos hospitalizados en un centro hospitalario de cuarto nivel con un
diagnostico de pancreatitis aguda entre enero 2008 y diciembre 2011. Como resultado se obtuvo
que los sintomas mas frecuentes que presentaron los pacientes que participaron en el estudio fueron
dolor abdominal en un 99%, vomito 65% e ictericia 13%; Obteniendo la etiologia biliar como la
mas comun con un 67% de los casos y el 6% se establecid con la etiologia alcohdlica, la mortalidad
global en este estudio fue del 4%. (Gomez, 2015, p.171)

En un estudio realizado en Argentina, cuyo objetivo fue conocer el manejo de los pacientes
con pancreatitis aguda. Participaron 23 centros que ingresaron en forma prospectiva y consecutiva
a todos los pacientes diagnosticados con pancreatitis aguda. Este estudio fue observacional y
prospectivo. En este estudio ingresaron 854 pacientes. De acuerdo a los sistemas prondsticos
utilizados y a la evolucion clinica, los ataques de PA fueron clasificados como leves en 714
pacientes (83,6 %) y graves en 140 casos (16,4%) De los 754 pacientes de causa biliar, 317 (42%)
presentaron obstruccion biliar al ingreso y a 15 se les realizd6 una colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE) temprana. La indicacién de la CPRE en 12 pacientes fue por
sospecha de colangitis aguda, mientras que en los restantes 3, por presentar PA grave. Se realizd
colecistectomia en la misma internacion a 409 pacientes (54%). En 49 se realizo CPRE previa a la
colecistectomia. En 43 pacientes se diagnosticaron litiasis coledociana, en los 6 restantes la via
biliar fue normal. El promedio de dias entre el ingreso y la colecistectomia fue de 11,7 + 7,4 dias.
De las 409 colecistectomias, 319 (78%) se realizaron por via laparoscopica y el porcentaje de
conversion fue del 8,15% (26/319). En 90 pacientes (22%) se uso la via convencional. De los 140
pacientes categorizados como graves, recibieron profilaxis antibiética 33 (22%), con un promedio

de duracion de 12 dias. Se registraron 43 pacientes con complicaciones sistémicas. A 86 pacientes
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se les realiz6 TC dinamica y se registraron 32 pacientes con necrosis pancreatica, 25 con necrosis

extrapancreatica y 16 con una combinacion de ambas. (Ocampo, 2015, p.295)

En un estudio realizado en la ciudad de Guatemala cuyo objetivo principal era describir la
epidemiologia y caracteristicas clinicas de los pacientes que acudieron a los hospitales objeto de
estudio. Esto se realiz6 mediante la recoleccidn de datos de expedientes médicos de pacientes que
fueron diagnosticados con PA a través de una boleta disefiada especificamente para el efecto la
cual consta de una serie de preguntas dicotomicas (si/no) lo que permitié establecer que la
pancreatitis aguda afecta principalmente a la poblacion de 27 a 33 afios (rango de 12 a 96 afios),
atacando especialmente a mujeres 63.69%, la mayor parte de los consultantes residia en los
departamentos de Guatemala 72.95%, Sacatepéquez 11.24% y Chimaltenango 4.10%. Dentro de
los antecedentes patologicos y no patologicos de la historia clinica de ingreso se ubican los factores
de riesgo que predisponen al aparecimiento de la patologia en cuestidén 63.76% de los pacientes
presentaron factores de riesgo asociados. EI motivo de consulta se complementa con la historia de
la enfermedad para poder establecer la sintomatologia presentada por el paciente hasta la
hospitalizacion. Se utilizaron los laboratorios diagndsticos de ingreso como método confirmatorio,
el 83% de los pacientes presentd niveles elevados por arriba de tres veces el nivel normal de
amilasa y lipasa respectivamente; la causa etiologica se determing a través de estudios seroldgicos
y de imagen; identificando las causas biliares 66.2%, secundaria a alcoholismo 21.69% e idiopética
3.04%. (Leal, 2012)

Segun Padron Arredondo & Concha May (2019) hecho en Playa del Carmen, Quintana
Roo, Mexico, durante el periodo de estudio se obtuvieron 100 casos de PA de todas las etiologias,
casos por afio. Cincuenta y siete casos del sexo femenino y 43 del sexo masculino. La edad
present6 un promedio de 35, edad minima de 15 y maxima de 98 afios. Factores de riesgo: 20 casos
con DM tipo 2. 27 casos con antecedentes de alcoholismo. Seis casos con antecedentes de
tabaquismo. 28 casos de colesterol alto. 22 casos con sobrepeso. Criterios de Ranson 9
calificaciones, APACHE 15 y BISAP 7. Manejo quirdrgico 13 casos, manejo conservador 87
casos. 30 pacientes recibieron antibidticos profilacticos. Seis pacientes con colecistectomias
tempranas, 12 colecistectomias tardias y 37 casos fueron operados con reprogramacion quirdrgica.

Dias de estancia intrahospitalaria: media 6.2, minimo 1, maximo 22 dias.
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Segun Gomez (2015) en un estudio descriptivo de tipo corte transversal hecho en
Colombia. Se revisaron las historias de los pacientes adultos con PA hospitalizados entre enero de
2008 y diciembre de 2011. se incluyeron 222 pacientes, 60% mujeres, con edad promedio de 52
afios. Los sintomas mas frecuentes fueron dolor abdominal (99%), vémitos (65%) e ictericia
(13%). El 99% presentaba un cuadro clinico compatible. La alteracién enzimatica se encontré en
el 96% de los casos y solo en el 7% se necesito el criterio imagenoldgico para confirmar el
diagnostico. La etiologia biliar fue la mas frecuente en el 67% de los casos y solo en el 6% se

establecio etiologia alcohdlica. Un 63% de los pacientes fueron clasificados como PA severa.

Se realizo una investigacion por el equipo de cirugia hepatobiliar y pancreatica del hospital
Doctor Hernan Henriquez Aravena de Temuco, Chile, LOSADA & colaboradores (2010), de
cohorte retrospectiva de pacientes con diagnostico de PA entre enero de 2005 y diciembre de 2006.
La gravedad fue determinada segun los criterios de Atlanta. Los predictores de gravedad utilizados
han sido modificados de la guia clinica del Reino Unido, se incluyeron 253 pacientes con PA. La
etiologia més frecuente fue la patologia litiasica biliar en un 84,5%. El 32% de los pacientes
presento una pancreatitis aguda grave (PAG). Complicaciones locales se presentaron en 7% de los
pacientes. La mortalidad global de la serie fue de un 9% el estudio reflejo un total de 68% de

pacientes con un cuadro clinico leve.

Segun Chavarria Herbozo & colaboradores (2011) en un estudio descriptivo retrospectivo
entre diciembre del 2009 a noviembre del 2010 en el cual se incluyeron pacientes mayores de 14
afios con diagndstico al ingreso de Pancreatitis Aguda en el Servicio de Gastroenterologia del
Hospital Nacional Cayetano Heredia. De un total de 151 pacientes, hubo 103 pacientes de sexo
femenino (68.2%) y 48 de sexo masculino (31.8%). Respecto a la etiologia del cuadro, 142
pancreatitis fueron de origen biliar (94.04%) y 9 casos fueron pancreatitis alitiasicas (5.96%).
Segun el score APACHE |1, 112 pacientes presentaron un valor menor o igual a 7 (74.2%), 39
pacientes presentaron una puntuacion mayor o igual a 8. (25.8%). Por otro lado, en cuanto al
sistema Ranson, 93 pacientes presentaron puntajes menores a 3 (61.6%), mientras que 58 pacientes

presentaron puntuaciones mayores o iguales a 3 (38.4%).

En un estudio holandés por Besselink MG (2009), se evaluo la utilidad de la administracion
profilactica de antibidticos en PA sobre el desarrollo de complicaciones infecciosas pancreaticas

y extrapancreéticas. En este estudio se encontré que de 296 sujetos con PA en 173 (58%) de estos
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se presento algin proceso infeccioso con una mediana de 8 dias (3 a 20) posterior al ingreso. Hacia
el dia 7 ocurrieron principalmente bacteremia y neumonias, mientras que la necrosis infectada se
documento hacia el dia 26. De 61 pacientes que murieron, 80% tuvieron una infeccion. En 154
sujetos con necrosis pancreatica, la presencia de bacteremia se asocié con un riesgo elevado de
necrosis infectada 65% vs 38% sin bacteremia (p = 0.002) ademas de que la presencia de
bacteremia y necrosis infectada se asociaron con una mayor mortalidad 40% vs 16% comparados
con aquellos sin bacteremia (p = 0.014). Estos resultados sugieren que infecciones (principalmente
bacteremia) que ocurren en forma temprana durante un episodio de PA, tienen un impacto
significativo sobre la mortalidad e infeccion de la necrosis pancreatica por lo que el uso profilactico

de antibioticos puede ser util.

Nacionales. Segun Raudez Pérez (2016) realiz6 un estudio descriptivo sobre el
comportamiento clinico de los pacientes ingresados con el diagnéstico de pancreatitis aguda en el
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, en el periodo de noviembre 2014 a octubre 2015, con
un total de 76 pacientes en los que predominaron los pacientes de sexo femenino entres las edades
menores a 40 afos, en relacion a los sintomas mas frecuentes se cumple con la presencia de dolor
abdominal, nauseas y vomitos, asociado a comorbilidades en mayor frecuencia hipertension
arterial y diabetes mellitus tipo 2, en referencia a las causas de pancreatitis aguda las mas comunes
son de origen litiasico e idiopatico.

Citando a (Dipp Ramos, 2018) elabor6 un estudio descriptivo y retrospectivo acerca de
manejo de la pancreatitis aguda biliar leve en el servicio de cirugia general del hospital escuela
Antonio Lenin Fonseca en el periodo de enero 2016 a noviembre 2017con un total de 135
pacientes, con una edad media de 33 afios, siendo la edad mas frecuente entre 31-40 afios, el sexo
mas frecuente de sexo femenino de procedencia urbana, con antecedentes patol6gicos mas
relevantes de diabetes e hipertension arterial, asociado a los sintomas méas frecuentes como dolor
abdominal, nausea y vomitos, con respecto a los liquidos endovenosos mas usados fueron lactato
de Ringer y cloruro de sodio; los estudios indicados con mayor frecuencia corresponden a amilasa
sérica, lipasa, transaminasa, BHC, glicemia y creatinina en referencia a estudios especiales el mas

comun fue TAC.

Como sefiala Aguirre & Smart (2016) en un estudio descriptivo de corte transversal sobre

Prevalencia y caracteristicas clinicas de la Pancreatitis Aguda en pacientes ingresados en el
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Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello durante el periodo Enero 2012 - Diciembre 2016
representando una tasa de prevalencia de 72,7 pacientes por cada 10,000 ingresos hospitalarios,
siendo mayor en pacientes jovenes en rango de edad entre 25-34 afios, amas de casa, mujeres
procedentes del area urbana con un bajo nivel académico, predomind la causa biliar

manifestandose principalmente por dolor abdominal, nauseas y vomitos. (p. 4)

En 2010 en Ledn, DELGADILLO (2010) present6 el manejo en pacientes con pancreatitis
biliar, el estudio fue realizado en el Departamento de Cirugia General del Hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales Arglello, en el periodo de enero 2006 a diciembre 2009; se revisaron 128
expedientes clinicos. En cuanto a la confirmacion diagndstica por medios auxiliares a un 90% de
los pacientes se les realizo ultrasonido encontrando en un 42% de los mismos datos de pancreatitis
aguda. Sélo a un 18.2% de los pacientes se les realizd TAC siendo la mitad de los mismos (9%)
Balthazar A seguido de la clasificacion de Balthazar C con un 7.7%, asociado a datos de necrosis
solo en el 10% de los pacientes. El diagndstico inicial se establecié por cifras de amilasa sérica

elevadas asociadas al cuadro clinico que presentaban los pacientes.
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Marco Teorico

“La pancreatitis aguda es un trastorno intracelular del calcio en las células pancreéticas, el
cual constituye la via final comin de mdltiples estimulos etiopatogénicos y puede desencadenar
cambios necroinflamatorios locales, efectos multisistémicos y compromiso en érganos distantes.
Todo esto lleva a los pacientes a multiples complicaciones por disfuncion organica e infeccion”
(Alvarez, 2019, p.13).

Incidencia Y Prevalencia

La pancreatitis aguda se presenta actualmente con una incidencia y prevalencia
considerable en centros hospitalarios, como cuadro abdominal agudo que puede ser la segunda
causa después de la apendicitis aguda. Su frecuencia relativa se cifra entre 17 y 28 casos por cada
100,000 habitantes, motivando del 0.15 al 1.5% de todos los ingresos hospitalarios. La mayoria
de la pancreatitis aguda se produce en pacientes con edades comprendidas entre los 50 y 75 afios
y sexo variable en funcion de la causa. La pancreatitis alcohdlica tiene un pico de incidencia
alrededor de los 45-55 afios, con disminucién progresiva posteriormente, reflejando un consumo
mayor de alcohol en este sexo mientras que la incidencia de la pancreatitis aguda de etiologia biliar
se incrementa con la edad, es ligeramente mas comin en mujeres debido a su mayor tasa de
colelitiasis. (Aguirre & Smart, 2016, p.7)

Fisiopatologia De Pancreatitis Aguda
En condiciones normales las enzimas pancreaticas son activadas en la luz duodenal; existen
varios mecanismos que protegen de la activacion enzimatica en el pancreas evitando su activacion

dentro del pancreas ocasionando pancreatitis; estos mecanismos son:

e Las enzimas se almacenan en forma de granulos de zimdgeno

e Las enzimas se secretan en forma inactiva.

e La enzima que activa los zimdgenos se encuentra fuera del pancreas (Enteroquinasa
duodenal).

e Las células acinares producen inhibidores de tripsina como la serina proteasa inhibidor
Kazal tipo 1 (SPINK1).

e El gradiente de presion favorece el flujo de jugo pancreético hacia el duodeno.

e Las bajas concentraciones de calcio ionizado intracelular. (Rodriguez, 2008, p.189)
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En cuanto a la fisiopatologia de la pancreatitis RUIZ (2010) nos indica que existen diversas

teorias, de las cuales podemos mencionar:

Hipotesis de colocalizacion: plantea que el evento inicial es el blogueo de la excrecion de
los zimdgenos. Debido a que la sintesis es continua al bloquearse su excrecion hay una
acumulacion progresiva de zimdgenos que finalmente trae como consecuencia la aproximacion y
la fusion entre los granulos de cimdgeno y las enzimas lisosomales en un proceso denominado
colocalizacion, esto conduce a que las enzimas lisosomales como la catepsina B activen los
zimogenos a tripsina. Esta enzima inicia el dafio acinar pancreatico. La retencion de los granulos
de zimdgeno posiblemente se debe a una alteracion en la red de filamentos de actina que facilitan
las funciones de secrecion. Otra hipotesis plantea que la inhibicién de la secrecion se debe a una
alteracion de los procesos de secrecion relacionada con proteinas denominadas SNARE
localizadas en la membrana celular. Otras hip6tesis diferentes a la colocalizacion de los zimogenos
incluyen la activacion de éstos por los polimorfonucleares neutréfilos y otra también ha planteado
que la elevacion del calcio intracelular es el evento inicial en la activacion de los zimdgenos. (p.
26)

La teoria biliar o de Opie propuesta en 1901, se basa en una anomalia anatémica, por la
que conducto pancredtico y colédoco confluyen en un conducto comdn, cuya obstruccion permite
la comunicacion y reflujo biliar en el conducto pancreatico. EI aumento de presion intraluminal
produciria alteraciones en la microcirculacion y la extravasacion del jugo pancreéatico en el
parénquima. (RUIZ, 2010, p.30)

También existen formas genéticas de la pancreatitis, inicialmente se encontraron
mutaciones del gen productor del tripsindgeno catidnico, localizado en el brazo largo del
cromosoma 7 (793S). La mutacion més frecuente es la R122H, y se han descrito varias mutaciones
relacionadas con este gen. Estas mutaciones aumentan la activacion intrapancreatica del
tripsindgeno y algunas también impiden la lisis de la tripsina activada, favoreciendo un dafio por
la tripsina activada. Esto conduce a un estado de inflamacién cronica que estimula la fibrosis
pancreatica. (Rossell, 2002, p. 290-298)

Causas De Pancreatitis Aguda
Segun la revista The New journal Academy Of Medicine (TNJM 2016), la PA tiene

distintas causas, dentro de las cuales se pueden mencionar:



23

Hoy en dia se conoce que los calculos biliares son la causa mas comun. Los célculos
biliares migratorios causan obstruccion transitoria del conducto pancreético, un mecanismo
compartido por otras causas reconocidas tales como: Colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica [CPRE], asi como causas supuestas: disfuncion del pancreas divisum y del esfinter
de Oddi. Un ensayo reciente no pudo demostrar que la disfuncién del esfinter de Oddi contribuya
al dolor biliar poscolecistectomia, y no hay datos convincentes de ensayos controlados de que la
disfuncién del esfinter de Oddi pancreético o el pancreas divisum desempefien un papel en la

pancreatitis aguda.

Bustamante (2018) afirma que “los célculos biliares son la primera causa (40%), méas
prevalente en mujeres; que al migrar puedan obstruir el conducto pancreético, mecanismo

compartido con la CPRE (5-10%), pancreas divisum y disfuncion del esfinter de Oddi” (p.2).

El alcohol es la segunda causa mas comun de pancreatitis aguda. EI consumo prolongado
de alcohol (aproximadamente de cuatro a cinco bebidas diarias durante un periodo de mas de 5
afos) es necesario para la pancreatitis asociada al alcohol; el riesgo general de pancreatitis de por
vida entre los bebedores consuetudinario es del 2 al 5%. En la mayoria de los casos, la pancreatitis
cronica ya se ha desarrollado y la presentacion clinica aguda representa un brote superpuesto a la
pancreatitis cronica. El riesgo es mayor para los hombres que para las mujeres, quizas reflejando
diferencias en la ingesta de alcohol. Los mecanismos por los cuales el alcohol causa pancreatitis
aguda (o cronica) son complejos e incluyen tanto toxicidad directa como mecanismos

inmunoldgicos.

También existen algunos farmacos que parecen causar pancreatitis aguda, aungue solo en
un porcentaje menor del 5% de todos los casos. Los farmacos mas fuertemente asociados con el
trastorno son azatioprina, 6-mercaptopurina, didanosina, acido valproico, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina y mesalamina. La pancreatitis causada por farmacos suele ser
leve. Los datos recientes no apoyan el papel de los miméticos del péptido 1 similar al glucagon en
la causa de la pancreatitis. Es comdn que los pacientes estén tomando uno de los muchos
medicamentos asociados con la pancreatitis cuando ingresan en el hospital con pancreatitis aguda,
pero es dificil determinar si el medicamento es responsable. Muchas veces la causa de la
pancreatitis aguda a menudo no se puede establecer y la proporcién de personas que se considera

que tienen pancreatitis aguda idiopatica aumenta con la edad. Varios factores potenciales pueden
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contribuir a la pancreatitis inexplicable, incluidos polimorfismos genéticos no identificados,
exposicion al tabaquismo y otras toxinas ambientales, y efectos de enfermedades coexistentes
asociados a obesidad y diabetes. (Bustamante, 2018)

Segun Gonzalez (2011) menciona otras causas de pancreatitis aguda tales como: en
procedimientos posteriores a una Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica (CEPRE) en
la que la complicacién mas frecuente es la pancreatitis aguda, hipertrigliceridemia mayor a 1,000
mg/dl, asi como por multiples agentes infecciosos como VIH, citomegalovirus, parotiditis,
Coxsackie, virus de Epstein-Barr (EBV), rubéola, varicela, adenovirus, Mycoplasma spp.,
Salmonella spp., Campylobacter spp., Legionella spp., Leptospira spp., Mycobacterium
tuberculosis, ascaris, Fasciola hepatica, por traumatismos asi como causas metabdlicas tales como
hipercalcemia e insuficiencia renal, las de tipo obstructivo como Obstruccion de la papila de Vater
(tumores periampulares, diverticulo yuxtacapilar, sindrome del asa aferente, enfermedad duodenal
de Crohn), coledococele, pancreas divisum, pancreas anular, tumor pancreatico, hipertonia del
esfinter de Oddi, toxicos tales como organofosforados y veneno de escorpion; de tipo vascular
como lupus eritematoso sistémico, panarteritis nodosa, hipotension, hipertension arterial maligna,
émbolos de colesterol, Ulcera duodenal penetrada, hipotermia, trasplante de 6rganos, fibrosis

quistica y quemaduras.

Fases Y Clasificacion De La Pancreatitis

“La clasificacion de Atlanta de pancreatitis aguda permitio la presentacion de informes
estandarizados de la investigacion en los que se identificaron dos fases de la enfermedad y tres
grados de severidad” (Banks, Bollen, & Dervenis, 2012, p.106).

Fase temprana: Usualmente termina al final de la primera semana, pero puede extenderse
a la segunda semana. Las citoquinas inflamatorias son activadas, lo cual se manifiesta clinicamente
como sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS, por sus siglas en inglés). Cuando el
SIRS persiste, aumenta el riesgo de desarrollar falla organica. La severidad de la pancreatitis
depende de la presencia y duracién de la falla organica, la cual se describe como transitoria si se
resuelve en 48 horas o persistente si dura mas de 48 horas. Si la falla afecta mas de un 6rgano se
Ilama falla organica multiple (FOM).

Fase tardia: Se caracteriza por la persistencia de signos sistémicos de inflamacién o por la
presencia de complicaciones locales y por definicion la fase tardia ocurre s6lo en pacientes con
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pancreatitis aguda moderada y severa. ElI SIRS de la fase temprana podria continuar con un
sindrome de respuesta antiinflamatoria compensatoria (CARS), lo cual podria contribuir a un
incremento de riesgo de infeccidn; sin embargo, estos eventos son complejos y ain poco

entendidos.

Esta Nueva Clasificacion De Atlanta Define Tres Grados De Severidad. Pancreatitis
Aguda Leve. Se caracteriza por la ausencia de falla organica y de complicaciones locales
0 sistémicas. Estos pacientes generalmente se egresan durante la fase temprana, no

requieren estudios de imagen pancreéatica y su mortalidad es muy rara.

Pancreatitis Aguda Moderadamente Severa. Se caracteriza por la presencia de falla
organica transitoria (<48 horas). o de complicaciones locales o sistémicas en ausencia de falla

organica persistente.

Pancreatitis Aguda Severa. Se caracteriza por persistencia de la falla organica (>48
horas). Los pacientes con falla organica persistente generalmente tienen una o mas complicaciones
locales. Quien desarrolla falla orgénica persistente en los primeros dias tiene un riesgo
incrementado de mortalidad de hasta 36-50%. Si a esto se suma necrosis infectada la mortalidad

se vuelve extremadamente alta.

Cuadro clinico

El dolor abdominal es el sintoma fundamental y esta presente desde el comienzo en la
mayor parte de los ataques de PA. Aunque puede faltar en un 5-10% de los casos, su ausencia
puede acompafar a una PA grave. Habitualmente se localiza en todo el hemiabdomen superior,
pero puede limitarse Unicamente al mesoepigastrio, al hipocondrio derecho, y mas raramente, al
lado izquierdo. El dolor empeora en decubito y en el 50% de los casos se irradia a espalda “en
cinturon”. Suele ser de intensidad creciente, alcanzando un maximo en 30-60 minutos, y pudiendo
permanecer constante durante horas o dias, con una intensidad que puede variar de moderada a
muy intensa. Las nauseas y los vomitos estan presentes en el 80%. Puede aparecer febricula o
fiebre. En caso de existir un tercer espacio intraabdominal e importante deplecion de volumen el
paciente puede presentar hipotension y shock. Ocasionalmente existe diarrea, hematemesis,
sindrome confusional o disnea por derrame pleural, atelectasia, insuficiencia cardiaca congestiva.
(Nieto & Rodriguez, 2010, p.82)
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En la exploracion fisica, a la palpacion puede existir dolor importante en dicha zona, pero
los signos de irritacion peritoneal rara vez estdn presentes. Los pacientes con pancreatitis leve
pueden tener Unicamente una leve sensibilidad a la palpacion abdominal. Con frecuencia existe
distension abdominal y ausencia de peristaltismo por ileo paralitico asociado. A nivel cutaneo
podemos encontrar ictericia secundaria a coledocolitiasis u otra causa de obstruccion de la via
biliar, o incluso por enfermedad hepética coexistente. La equimosis periumbilical (signo de
Cullen) o en flancos (signo de Gray-Turner) son raros e indican mal prondstico.

La necrosis grasa subcutanea, que se manifiesta en forma de nddulos subcutaneos y
paniculitis, habitualmente en las extremidades inferiores, es caracteristica pero infrecuente. Puede
existir hipoventilacién en la auscultacién pulmonar secundaria a derrame pleural y atelectasia, y
en los casos mas graves el enfermo puede estar hipotenso, sudoroso, taquicardico y con signos de
mala perfusion periférica. (Nieto & Rodriguez, 2010, p.83)

Diagnostico

En la practica cotidiana se acepta que el diagnostico de pancreatitis aguda requiere, al

menos, dos de los siguientes tres criterios: Guidi (2019)

. Dolor abdominal caracteristico
o Amilasa y/o lipasa (triacilglicerol acilhidrolasa) plasmaticas > 3 veces su
valor de referencia maximo

o Evidencia radiologica de pancreatitis

El dolor caracteristico es epigastrico, de inicio agudo, intenso, persistente y, a menudo,

irradiado a dorso, pero en algunos pacientes el dolor puede no ser tipico. (p.309)

En los examenes de laboratorio, es importante tener en cuenta que la amilasa se eleva a las
2-12h de comienzo del dolor y puede normalizarse en 2-5 dias. Cifras 3 veces superiores al valor
normal sugieren el diagndstico, pero hay que tener en cuenta que la amilasa se eleva en muchos
procesos intra y extraabdominales. En cuanto a la lipasa, presenta mayor sensibilidad (S: 94%) y
especificidad (E: 96%) que la amilasa total sérica. Se eleva el primer dia y los niveles plasmaticos
persisten elevados un poco mas de tiempo que los de amilasa. Se usa para el diagnostico de

pancreatitis un valor de corte del triple del limite superior del valor normal. (Lekuona, 2019)



27

Segun la norma 052 del protocolo de atencion de enfermedades quirdrgicas mas frecuentes
en el adulto, en caso de pancreatitis biliar se debe enviar calcio sérico, BUN en sangre y en donde
esté disponible, albimina y gasometria. Establecer la escala pronostica de Ranson al ingreso y a
las 48 horas. Una escala de prondstico alternativa a utilizar, es la escala Apache Il para pancreatitis.
(MINSA, 2010, p. 56)

Con respecto a las imagenes, en la practica cotidiana la ecografia es el estudio inicial por
imagen mas utilizado, debe realizarse siempre dentro de las primeras 24h. Se solicita para descartar
el origen litiasico de la PA y detectar signos de obstruccién de la via biliar (de causa litiasica o

no). Puede servir en algunos casos para orientar la severidad de la PA.

“La tomografia computada y la resonancia magnética tienen un rol principalmente en los
casos donde existe duda diagndstica. La resonancia magnética con técnica de
colangiopancreatografia permite establecer el diagnostico de PA y también definir su etiologia en
muchos casos” (Guidi, 2019, p.310).

Se puede encontrar un ileo localizado (asa centinela) o generalizado, espasmo de un
segmento del colon (signo de la interrupcién del colon), céalculos biliares calcificados,
calcificaciones pancreaticas o ascitis. Ayuda en el diagndstico diferencial con otras enfermedades
abdominales, como perforacion de viscera, isquemia intestinal u oclusion intestinal. Deben
practicarse radiografias de térax y abdomen para evaluar las complicaciones relacionadas con
pancreatitis aguda. No obstante carecer de especificidad en términos diagnosticos, se recomienda
practicar una ecografia en las primeras 12 horas de la hospitalizacion en todos los pacientes con
sospecha clinica de pancreatitis aguda y debe repetirse tan frecuentemente como la condicién
clinica lo indique. Su utilidad mas significativa radica en pacientes con ataques repetidos de
pancreatitis, para ayudar a establecer si la causa son célculos biliares. En los centros donde se
cuente con los recursos de ultrasonido endoscopico y personal idoneo, es muy recomendable que
se practique este procedimiento en forma temprana y cuando la condicion clinica lo amerite. Si el
diagnostico clinico de presuncion de pancreatitis aguda no es claro, debe establecerse un algoritmo
de diagnostico diferencial clinico; para alguno de los diagnosticos es util la ecografia, por ejemplo,
colecistitis, isquemia intestinal o apendicitis retrocecal. (NIETO & RODRIGUEZ, 2010, p. 84)
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Predictores De Severidad

Gran cantidad de scores han sido disefiados, validados y puestos a prueba durante las
ultimas décadas, sin embargo, persisten las inconsistencias y la falta de consenso. Los scores mas
histdricos y precisos (APACHE y RANSON) estan conformados por mdltiples determinaciones y
se completan a las 48 horas del ingreso, lo que les resta practicidad clinica, mientras que los

marcadores individuales promisorios no estan ampliamente disponibles. (Curvale, 2019, p.310)

“Existen varias escalas que predicen el riesgo de presentar una pancreatitis grave. Se carece
de un consenso en la preferencia de alguno. El uso de uno u otro junto con el juicio clinico, son

esenciales para dar seguimiento al paciente” (Curvale, 2019, p.25).

RANSON (1974). “Sensibilidad 63%, especificad 76%, cuando se tienen mas de 3 puntos
se puede catalogar como pancreatitis aguda severa. la mortalidad varia segin la puntuacion”
(pasqua, 2020, p.12).

Tabla 1

Criterios de Ranson en la evaluacion pronostica de la pancreatitis aguda.

Criterios Originales Modificados
En el ingreso
Edad (en afos) > 55 > 70
Leucocitos (x10%L) >16 > 18
Glucosa (mg/dl) > 200 > 220
LDH (UI/T) > 350 > 400
AST (UI/1) > 250 > 250

A las 48 horas
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Descenso del

hematocrito (%0) > 10 > 10
Elevacion del BUN >5 >2
(mg/dl) <8 <8
Calcio (mg/dl) <60 -
PaCO; (mmHg) >4 >5
Déficit de base >6 >4
(mEq/L)
Perdida de liquidos
(L)
Tabla 2

Mortalidad de acuerdo a los criterios de Ranson

NUmero de criterios presentes Mortalidad relacionada
0-2 1%
3-4 16%
5-6 40%
7-8 100%

Criterios De Atlanta. El simposio de atlanta en 1992 intent6 ofrecer un "consenso” global
y un sistema de clasificacion de aplicacion universal para la pancreatitis aguda. aunque la
clasificacion de atlanta ha sido util, algunas de las definiciones resultaron confusas. una mejor
comprension de la fisiopatologia de la insuficiencia organica y la pancreatitis necrotizante y sus
resultados, asi como la mejora de las imagenes de diagnéstico, han hecho necesario revisar la
clasificacion de atlanta (2012). esta revision incluye una evaluacion clinica de la gravedad y
proporcionar términos mas objetivos para describir las complicaciones locales de la pancreatitis

aguda. (Banks p. a., bollen, dervenis, & gooszen, 2013, p.1)

En las ultimas previsiones realizadas por las diferentes Sociedades del Pancreas se otorga

gran énfasis a la gravedad. La nueva revision de Atlanta 2012 propone la estandarizacion de
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términos y una nueva clasificacion basada en la falla organica, esto a su vez proporciona criterios

de derivacion para la vigilancia de la evolucién. (Marca, 2015, p.29)

Tabla 3

Criterios de Atlanta para pancreatitis aguda

Falla organica Choque TAS < 90 mmHg
Insuficiencia PaO2< 60 mmHg
pulmonar Creatinina > 2.0 mg/dI

Insuficiencia renal
Complicaciones Plaquetas < 100,000
sistémicas CID Fibrindgeno < 1gr/I

dimeroD >80mcg/dlI

Trastornos Calcio < 7.5 mg/dl
metabdlicos
Complicaciones
locales Necrosis, abscesos,

pseudoquistes

En la revision tedrica para la clasificacion de la severidad se toma en cuenta las
complicaciones locales y sistémicas y la falla organica determinada a traves de la escala Marshall
modificado, donde se evallan tres sistemas: renal, respiratorio y cardiovascular, dandole un valor
numérico a cada variable, siendo el corte el valor de 2 0 mas, la falla organica puede ser transitoria

(menor a 48 horas) o persistente.

Para determinar la severidad de un paciente con Pancreatitis Aguda se toma en cuenta si
existe 0 no complicaciones locales o sistémicas y si esta 0 no en falla organica; por tanto se han
determinado tres grados: leve, caracterizada por no presentar complicaciones locales o sistémicas

y no tener falla organica; moderadamente severa aquella que presenta complicaciones locales o
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sistémicas acompafiada de falla organica transitoria; y Pancreatitis Aguda severa donde existe falla

organica persistente, estos parametros valorados segun la escala de Marshall modificado.(Marca,

2015, p.30)

Tabla 4

Escala Marshall para falla orgénica

Score (escala) 0 1 2 3 4
RESPIRATORIO >400 301-400 201- 101- <101
(Pa02/Fi02) 300 200
RENAL <l4 1.4-1.8 1.9- 3.6- >4.9
(CREATININA SERICA 3.6 4.9
mg/dl)
CARDIOVASCULAR >90 <90 <90 <90 <90
(PAS) Respuesta No
a fluidos respuesta  a
fluidos
Sistema De Puntuacién Apache Il. “Como alternativa, se ha intentado aplicar a la

evaluacion de pancreatitis aguda el sistema apache Il desde 1990, que habitualmente se usa en uci

para predecir mortalidad” (zapata, 2014, p.13).

En pancreatitis aguda este sistema no se ha mostrado superior a otras escalas pronosticas

como Ranson y Glasgow. Tiene la ventaja de poder ser cuantificada en las primeras horas del

ingreso y monitorizarla sucesivamente. Tras una adecuada reposicion hidroelectrolitica inicial del

paciente, una puntuacion en APACHE > 8 (>6 en obesos) es indicativa de riesgo de pancreatitis

grave Yy, por tanto, debe obligar a una monitorizacién intensiva del paciente y la aplicacion de
medidas especificas oportunas. (MARTINEZ, 2014, p.16)
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El sistema de puntuacion APACHE II se divide en dos componentes. EI primero consta
de las doce variables fisioldgicas. A 11 de estas variables se asignan valores de 0 a 4 puntos segin
el grado de desviacion respecto al estdndar de la normalidad, que se califica como cero. La
determinacion tiene lugar en las primeras 24 horas del ingreso, escogiendo el valor mas

desfavorable de cada variable durante ese periodo.

El segundo ingrediente se compone por la edad y el estado previo de salud (enfermedad
cronica cardiovascular, pulmonar, hepatica, renal y del sistema inmune). La suma de ambos
componentes resulta en la puntuacion APACHE. La suma maxima posible es de 71 puntos.

Cuando un enfermo alcanza 55 puntos es muy dificil que sobreviva. (Aldaz, 2009)
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Figura 1

Sistema de clasificacion de severidad de Pancreatitis APACHE Il

Variables Fisiologicas Rango elevado Rango Bajo
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4 Puntos

Temperatura - rectal (°C) | »41° | 39 a 38.5a 36a 34 a 32 a 30a <29.9°
40.9° 38.9° 38.4° 35.9° 33.9¢ 31.9°

Presion arterial media =160 130 a 110 a 70 a 50 a 69 <49

{mmHg) 159 129 109

Frecuencia cardiaca =180 140 a 110 a8 704 55869 | 40a 54 | <39

(respuesta ventricular) 179 139 109

Frecuencia respiratoria =50 35a 25a 34 12 a 24 10all | 6as =5

(no ventilado o ventilado) 49

Oxigenacion : Elegiraob | >500 | 350 a 200 a <200

a. Si FiD2 *0,5 anotar P 499 349

A-a02

b. Si FIO2 < 0,5 anotar

Pa02 PO2=70 PO2Z 61 PO2 55 PO2<55

a0 a 60

pH arterial (Preferido) =7.7 7.6a 7.5a 7.33 a 7.25a 7.15a <7.15
7.69 7.59 7.49 7.32 7.24

HCO3 sérico (venoso =52 41 a 32a 22 a 18 a 15 a <15

mEg/1) 51.9 40.9 31.9 21.9 17.9

Sodio Serico (mEg/1) >180 160 a 155 a 150 a 130 a 120 a 111 a =110
179 159 154 149 129 119

Potasio Sérico (mEg/1) =7 6a6.9 5.5a 3.5a 3a34 2.5a <2.5

5.5 5.4 2.9

Creatinina sérica (mg/dl) >3.5 2a34 | 15a 0.6a <0.6

Doble puntuacién en caso 1.9 1.4

de fallo renal agudo

Hematocrito (%) =60 50a 46 a 30a 20 a <20

59.9 49.9 45.9 29.9

Leucocitos (Total/mm3 en | =40 208 15 a 3al4.9 1a2.9 <1

miles) 39.9 19.9

Escala de Glasgow

Puntuacion=15-Glasgow

actual

A. APS (Acute Physiology Score) Total: Suma de las 12 variables individuales

B. Puntuacion por edad (<44 = 0 punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos; 65-74 = 5 puntos; =75 = 6 puntos)

C. Puntuacién por enfermedad cronica (ver mas abajo)

Puntuacion total APACHE II (Suma de A+B+C)

Score De BISAP. La escala de BISAP se puede calcular en cualquier momento de la
evolucion de la pancreatitis aguda a diferencia de las otras escalas (RANSON al ingreso y alas
48h), (Apache Il tabula 14 factores, su principal desventaja). En el 2008 se publico el sistema de
BISAP (Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis/ indice de gravedad al lado de la cama
en la pancreatitis aguda) que recoge solo 5 variables, es aplicable al inicio de la enfermedad por
tener un valor predictivo al de APACHE II. (Zapata, 2014, p18)
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Tabla 5

Parametros usados para puntuar el score BISAP

1. BUN>25 mg/di
2. Deterioro del estado mental (Escala de coma de Glasgow <15)
3. SIRS: Definido como 2 0 més de los siguientes

a) Temperatura<36°C o >38°C

b) Frecuencia respiratoria>20 x min 0 PaC02<32mmHg

¢) Frecuencia cardiaca>90 x min

d) Leucocitos< 4000 0 >12000 cel/mm?® o abastonados >10%
4. Edad > 60 afos
5. Efusion pleural

El puntaje de BISAP estratifica a los pacientes en bajo y alto riesgo de complicaciones
sistémicas. Bajo riesgo aquellos que tiene un puntaje menor a 3 y alto riesgo aquellos que tienen
un puntaje mayor a 3. Se ha observado que los pacientes que tienen un puntaje menor a 3 tienen
menos riesgo de complicaciones sistémicas, pero se ven asociacion a mayores complicaciones
locales. Conforme aumenta el puntaje de BISAP aumenta el riesgo de presentar falla organica

multiple.

En conclusidn, por su alta especificidad y valor predictivo negativo, el BISAP se puede
considerar un sistema sencillo que no aumenta el costo de hospitalizacion para identificar en las
primeras 24 horas a pacientes que tienen bajo riesgo de cursar con una pancreatitis grave, sin
embargo, aquellos pacientes con un BISAP mayor a 3 0 aquellos que empeoran a pesar del manejo
medico inicial requieren de la aplicacion de otros métodos para estratificar de manera mas

fidedigna su riesgo. (Ramos, 2014, p.17)
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Escala De Balthazar. La tomografia computarizada (TC) tiene un papel fundamental en la
confirmacion de la gravedad de una PA ya que es el patron oro para el diagnéstico de
complicaciones locales, especialmente la necrosis. para ello debe realizarse con contraste y define
la necrosis como la ausencia de realce de la glandula pancreatica en la fase parenquimatosa.
ademas, permite definir la presencia de colecciones liquidas, asi como su posible evolucion a

pseudoquistes.

Debe realizarse en los pacientes con una Pancreatitis aguda potencialmente grave estimada
por los factores antes descritos y no antes de las primeras 72 h desde el inicio de los sintomas ya

que podria subestimar la gravedad de la PA. (Ramos, 2014, p.14)

Tabla 6

Grados tomogréficos de pancreatitis aguda

Grado Hallazgo Puntuacion
A Pancreas normal 0
B Aumento de tamario focal o difuso 1
C Pancreas anormal con inflamacion peripancreatica 2
D Una coleccion intra o peripancreatica 3
E Dos 0 mas colecciones intra o peripancreaticas 4

Puntuacion segun la extension de la necrosis en la TC con contraste

Porcentaje de necrosis del pancreas Puntuacion
0 0
<30% 2
30-50% 4
>50% 6

Complicaciones

Segun Babu (2013), las complicaciones de la pancreatitis aguda se pueden clasificar en
locales, secundarias al proceso inflamatorio del retroperitoneo, y sistémicas. El tratamiento inicial
de la necrosis pancredtica estéril es meramente medico, con las debidas medidas de soporte que

precise el paciente junto con la administracion de los antibi6ticos correspondientes. En caso que
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existan datos de infeccion se considera que debe realizarse un desbridamiento quirargico
inmediato ya que se cree que al tratarlo de forma conservadora su indice de mortalidad es del
100%. EI momento de la cirugia es determinante ya que de realizarse de forma temprana su indice
de mortalidad es menor. El absceso pancreatico es otra de las complicaciones, siendo esta una
coleccidn de pus, comUnmente situada a la proximidad del pancreas, Puede ser causada debido a
una infeccidn y licuefaccién secundaria de un &rea de necrosis. Aparece mas tardiamente que la
necrosis infectada, y su mortalidad es menor. Se trata a través de drenaje percutaneo o quirurgico,
en caso de no presentar una mejoria objetiva del paciente. El pseudoquiste se define como una
coleccién de liquido pancreatico envuelto por una pared de tejido fibroso o granulacion, su
incidencia es baja, pero aumenta cuando se trata de una pancreatitis inducida por alcohol. El
paciente puede permanecer asintomatico debido a que no existen signos especificos para
pseudoquiste, incluso existiendo de gran tamafio solo se evidenciaran sintomas generales como

dolor abdominal, nauseas, ictericia, o la presencia de una masa palpable.

La infeccidn de la necrosis pancreética se desarrolla en 30%-70% de los casos, segun las
series de necrosis pancreatica documentada por tomografia o por cirugia. La necrosis infectada es
la complicacién local mas importante, asociada con una alta tasa de mortalidad que puede llegar a
superar el 40% (6,23). Se debe sospechar necrosis infectada en todo paciente con evidencia de
necrosis estéril (previamente demostrada), en quien no se evidencie mejoria clinica o en quien se
documente deterioro sistémico, luego de 7 a 10 dias de instalado el cuadro clinico. (NIETO &
RODRIGUEZ, 2010, p.76-96)

Manejo De Pancreatitis Aguda
Segun Ramos J. G. (2014) indica que los 3 objetivos mas importantes en el tratamiento de

la pancreatitis aguda son:

e Terapia de soporte para prevencion de complicaciones.
e Terapia directa para causas especificas de pancreatitis

e Reconocimiento temprano y tratamiento agresivo de complicaciones.

Reanimacion Con Fluidos. En la pancreatitis aguda, debido a la inflamacion del pancreas
y la respuesta inflamatoria que conducen a una extravasacién de fluidos al tercer espacio, en casos

severos hay signos de hipovolemia, hipoperfusion y falla organica ya que la hipovolemia afecta la
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microcirculacién pancreatica lo que influye en el desarrollo de la necrosis, ademas de comprometer
las funciones renal y cardiaca. Por tanto, el objetivo de la hidratacion es mejorar el volumen de

fluidos circulante para mejorar la oxigenacion tisular. (Yadav, 2013, p.144)

En la reanimacién se evallan 3 pardmetros; tipos de hidratacion, protocolo de
administracion y medicion de la respuesta al tratamiento implementado. Con respecto a la
hidratacion, la mayoria de los trabajos y guias recomiendan el uso de cristaloides en particular el
lactato de Ringer basados en que se mejoran los niveles de Proteina C Reactiva (PCR) y de la

respuesta inflamatoria sistémica (SIRS). (Campos, 2008, p.35)

La hidratacion rapida y sin control aumenta los riesgos de infeccion, sindrome
compartimental, necesidad de asistencia respiratoria mecanica y mortalidad. Sin embargo, la
hidratacion escasa es inapropiada, ya que cuenta con una influencia favorable sobre la cascada
inflamatoria en las primeras 24 horas. La reanimacion debe individualizarse segin edad y
comorbilidades, la evaluacion de la respuesta es fundamental a través de los parametros

hemodinamicos. (Janquera, 2010, p.1)

Segun Madaria (2013), en un paciente sin hipotension, sin signos de deshidratacién, no
hemoconcentrado, con urea Yy creatinina normal, y sin cumplir criterios de SRIS ni
signos/antecedentes de insuficiencia cardiaca congestiva damos una fluidoterapia en las primeras
48 h de 3.000-3.500 ml (que incluye suero fisiolégico como principal fluido, glucosado como
fuente de energia y los fluidos incluidos en la medicacion). (p. 637)

Segun Castro, Alberto, & Haro (2020)” se pueden utilizar dos tipos de fluidos que pueden
ser coloides o cristaloides” (p.46). Ripollés, y otros (2015) afirman que “los coloides se consideran
superiores a los cristaloides en la optimizacion de la respuesta hemodinamica, también tienen una
mejor retencion en el compartimento intravascular debido a su mayor tamafio” (p.281). A pesar
del aumento de la permeabilidad vascular, ayudan a mantener un mejor flujo circulatorio. Ademas,
ayuda a la correccidn de la hipovolemia, sin embargo, los coloides pueden sobrecargar el volumen
intravascular, asi como también causar insuficiencia renal hiperoncotica, coagulopatia y reaccion
anafilactica. Los cristaloides méas usados como el lactato de Ringer y solucion salina normal ya
que estos se distribuyen tanto en el plasma como en los compartimentos intersticiales, por lo que
se requieren grandes espacios para restaurar la circulacion, pero la infusion de grandes cantidades

puede provocar edema pulmonar.
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Castro, Alberto, & Haro (2020) Propone que la reanimacion con liquidos controlada (3,0-
4,0 L/ 24 h) debe iniciarse después de una infusion en bolo de 20 ml / kg (1000 ml durante una
hora). Entre los diferentes fluidos, el lactato de Ringer es el recomendado por la mayoria de las
guias. Es necesario realizar la reanimacion con liquidos con una estrategia dirigida por objetivos,

con una produccion de orina > 0,5 ml / kg y una disminucion de BUN como objetivos simples.
(p.46)

Analgésicos. El sintoma principal de la pancreatitis aguda es el dolor abdominal por lo
cual, proporcionar una analgesia efectiva en la pancreatitis aguda es indispensable y puede requerir
el uso de opioides, AINES y paracetamol para ayudar a maximizar el alivio del dolor. (Urbina &
Thuel Gutiérrez, 2020) Sin embargo, “el Ketorolaco no debe de utilizarse por mas de 5 dias por el
alto riesgo de complicaciones gastrointestinales y renales. Los opioides mas utilizados como

meperidina, tramadol, buprenorfina” (Sandberg, 2012, p.47).

Uso De Antibidticos. La administracion de antibiticos de forma profilactica no se ha
demostrado que prevenga las complicaciones infecciosas ni la mortalidad de la PA grave.
Tampoco se recomienda la profilaxis antifingica ni la descontaminacién intestinal selectiva.
Unicamente esta justificado el uso de antibioticos de forma empirica en pacientes con fallo
organico y alta sospecha de infeccion, y en espera de cultivos de la necrosis. En caso de cultivos
negativos la recomendacion seria suspender el tratamiento antibidtico, ya que no aporta beneficios
y puede provocar la aparicion de infeccion por hongos, si bien deberia consensuarse esta actuacion
de forma multidisciplinar y valorar la conveniencia de repetir los cultivos, si se cree necesario.
(Duggan, 2012, p.25)

Salvador (s.f.) expresa que la pancreatitis aguda grave (PAG), es una causa importante de
morbimortalidad y en la que aun existe controversia en puntos importantes del manejo médico y
quirdrgico La mayoria de los datos reflejan que la infeccion en la necrosis pancreatica se desarrolla
en el 30-50% de los pacientes con necrosis documentada principalmente por imagenes. A pesar
que la infeccién puede ocurrir en la primera semana de la presentacion clinica, su incidencia tiene
su méxima expresion en la tercera semana de enfermedad. La morbimortalidad es més alta en los
pacientes con necrosis pancreatica infectada, alcanzando valores de cercanos al 100%. El
mecanismo a traves del cual la necrosis pancreatica se infecta ain no esta bien establecido, pero

datos clinicos y experimentales sugieren que el tracto gastrointestinal es la principal fuente de
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microorganismos, fundamentalmente a través de fendmenos de translocacion bacteriana, siendo
bacterias gram negativas entéricas las predominantes. De acuerdo a lo anterior, se ha usado el
tratamiento antibidtico profilactico en pacientes con PAG, con el objetivo de proteger al
parénquima pancreatico de los gérmenes gram negativos. Los agentes antimicrobianos mas
utilizados son principalmente carbapenémicos, quinolonas, metronidazol y cefalosporinas dada su

buena penetrancia pancreatica.

Segun Madaria (2009), se debe elegir un tratamiento antibiotico en la infeccion de necrosis
pancreatica que tenga una adecuada penetracion en la glandula y que cubra los gérmenes que se
asocian a esta complicacion. Farmacos como el imipenem, el ciprofloxacino y el metronidazol
cumplen esas premisas. El imipenem es el antibiético empirico de eleccion en la infeccion de
necrosis pancredtica. En caso de aislamiento de germen grampositivo en la puncion pancreética se
recomienda vancomicina (asociada o no a imipenem), aungque no hay estudios acerca de la
penetracion de este farmaco en pancreas. Actualmente no hay suficientes pruebas cientificas que
apoyen la profilaxis antibiotica contra bacterias u hongos en PA necrosante. En caso de sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica o fallo organico, sobre todo a partir de la segunda semana de
evolucion de la enfermedad, se debe considerar un tratamiento antibidtico empirico ante la
posibilidad de una INP, y descartarla con una puncion pancreatica con realizacién de Gram y

cultivo.

Manejo Nutricional De Pancreatitis Aguda. La PA es una enfermedad altamente
metabdlica con activacion de una cascada inflamatoria, en la que la terapia nutricional puede
modular el estrés oxidativo, mantener la funcion intestinal, preservar la estructura acinar, disminuir
el catabolismo evitando la malnutricion (MN) o agravamiento de esta, y obtener el equilibrio

inmunoinflamatorio. (Foitzik, 2007, p.80)

Se debe realizar una evaluacion nutricional dentro de las primeras 24-48 horas del ingreso
hospitalario, en la que el tipo de alimentacion va en dependencia del grado de severidad, en el caso
de ser leve la alimentacién debe ser sélida, bajo en grasas, rica en hidratos de carbono y proteinas,
en la pancreatitis aguda moderada preferiblemente indicar alimentacion via oral, en caso de no
iniciar la via en los primeros 3 0 4 dias se recomienda iniciar con sonda nasogastrica y en la

pancreatitis moderadamente severa se recomienda usar sonda nasogastrica a través de la via
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gastrica o yeyunal, cuando no se logra cubrir los requerimientos nutricionales o ante la presencia

de ileo prolongado se usara la via tipo parenteral con glutamina.(Murata, 2011, p.678)

Las ventajas de un inicio temprano de la nutricion por via oral en casos de pancreatitis
aguda leve son principalmente una estancia hospitalaria mas corta, disminuye complicaciones
infecciosas y disminuye la morbilidad y mortalidad. Respecto a la nutricion en casos de
pancreatitis grave todas las guias recomiendan su inicio con nutricién enteral, con un nivel de
evidencia 1B. (Noseworthy, 2005, p. 20)

Protector Gastrico. Segun Ksiadzyna (2011) los resultados de los trabajos en los que se
aprecia una asociacion entre la exposicion a diversos farmacos y la pancreatitis aguda, y respecto
a los inhibidores de la secrecion acida concluye que estos agentes farmacoldgicos pueden causar
pancreatitis aguda, hecho que el clinico ha de tener en consideracion a la hora de evaluar la posible
etiologia de esta patologia, después de excluir causas mas comunes, como el abuso de alcohol o
los célculos biliares.

Tratamiento Quirurgico. La remocion quirdrgica de la vesicula biliar tiene una principal
importancia como el principal gesto terapéutico para evitar la recurrencia de este cuadro. Por lo
general, con la demostracion de la litiasis vesicular es suficiente para atribuirla como causa de
pancreatitis. (Agrawal, 2016, p.2254)

Segun (Guidi & Curvale, 2019, p.64) en los casos de PA severa la colecistectomia debe
diferirse hasta la completa resolucion del cuadro inflamatorio local y sistémico. No tiene sentido
operar a un paciente en el curso de una falla organica, o ante la presencia de colecciones liquidas
0 necroticas agudas. Se corre el riesgo de infectar colecciones estériles, y de lidiar con mayores
dificultades técnicas por el proceso inflamatorio. En el caso excepcional de coexistir una
colecistitis aguda con una pancreatitis severa se puede contemporizar la situacion con una
colecistectomia percutanea. El manejo de la pancreatitis aguda necrotizante ha cambiado en la
ultima década, de un manejo quirurgico abierto apresurado a un manejo mas conservador y al uso
de técnicas minimamente invasivas, basandose en la severidad y la presencia de complicaciones.
A pesar de que se han creado indicaciones especificas para un manejo quirargico abierto y se han
visto importantes ventajas en pacientes con pancreatitis aguda severa, esta técnica ya no es
considerada el gold standard del tratamiento. Dentro de las nuevas recomendaciones se prefiere el

uso de técnicas minimamente invasivas como primera opcién, dejando la necrosectomia abierta
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como ultimo recurso dependiendo de las condiciones del paciente. A pesar de que se han
demostrado ventajas entre un procedimiento y el otro alin faltan estudios que respalden esta
informacion. Por lo tanto el principio basico en el manejo de esta compleja patologia es que no
existe un tratamiento Optimo para todos los pacientes, por lo que se debe hacer un manejo
multidisciplinario y personalizado tomando en cuenta la experiencia en el centro médico y las

condiciones de cada paciente. (Flores, Huang, & Lopez, 2015, p. 575-581)
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Marco Conceptual
“El pancreas se desarrolla del intestino primitivo gracias a dos brotes, dorsal (el mas
importante) y ventral. Es una glandula accesoria del aparato digestivo con funciones mixtas,

exocrinas y endocrinas” (Valera, 2020).

Macroscopicamente es de aspecto lobulado, de color amarillo palido, pesa entre 85 a 100
gry mide 12 a 15 cm de largo, 1 a 3 cm de didmetro anteroposterior y de 4 a 8 cm de altura siendo
maxima a nivel de la cabeza. Su peso esta constituido por agua en el 71% Yy por proteinas en el
13%, mientras que su composicion grasa es variable y puede oscilar entre 3 y 20%. El pancreas
esta dispuesto transversalmente en el retroperitoneo entre el duodeno a la derecha y el bazo a la
izquierda, a la altura de L1 -L2. Se relaciona con la transcavidad de los epiplones por arriba, el
mesocolon transverso por adelante y el epiplén mayor por abajo. Anatdbmicamente esta dividido
en 4 porciones, la cabeza, el cuello, el cuerpo y la cola. También se puede dividir en pancreas

derecho, pancreas central y pancreas izquierdo. (Raichholz, 2016, p.44).

El acino pancreatico estd compuesto por 20 a 50 células acinares dispuestas en forma
piramidal. En condiciones normales las células acinares sintetizan las enzimas pancreaticas en los
polisomas que luego son transferidas al reticulo endoplasmico rugoso y al aparato de Golgi,
posteriormente son almacenados en forma de granulos de zimogenos y secretados por exocitosis
hacia el sistema ductal, en tanto que las hidrolasas lisosomales después de sintetizadas son

localizadas en forma separada de los zimdgenos en los lisosomas. (Rodriguez, 2008)

Las enzimas pancreaticas son quimicos naturales que ayudan a descomponer grasas,
proteinas y carbohidratos. Dentro de las principales enzimas pancreaticas podemos mencionar: la
lipasa, junto con la bilis, descompone las moléculas de grasa para que estas puedan ser absorbidas
y usadas por el organismo. La proteasa descompone las proteinas. También, ayuda a que el
intestino se mantenga sin parasitos, tales como: bacterias, levaduras y protozoos. La amilasa
descompone a los carbohidratos (almidon) en azlcares simples, las cuales son mas faciles de

absorber. Esta enzima también se encuentra presente en la saliva. (Valera, 2020)

El pancreas endocrino, comprende menos de un 5% de la masa total del pancreas, contiene
diferentes tipos de células, las cuales se encargan de secretar una hormona diferente cada una:
células o (glucagon), células B (insulina), células & (somatostatina), células P (péptido

polipancreatico), y células € (grelina). (Urbina, 2020)
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Los célculos biliares son la formacion de pequefias piedras dentro de la vesicula biliar,
pueden ser microscopicas como pequefiisimos cristales 0 mas grandes como bola de golf. Se
forman por una combinacién de factores, precipitacion de colesterol (que es un componente de la
bilis) super saturado o concentrado, estasis de bilis en la vesicula, existe una predisposicion
genética para que el colesterol de la bilis no se disuelva y se precipite formando el nucleo de los

calculos. (Morgenstern, 2020)

Si un calculo quiere salir de la vesicula y queda trancado a la salida de la vesicula, la salida
de bilis queda interrumpida y la vesicula se contrae fuertemente tratando de vencer ese obstaculo,
esto se traduce en intenso dolor en la parte superior y central del abdomen, sudoracion, nausea
vomitos, a veces solo malestar o vomitos. Si la obstruccion cede, el problema desparece puede
durar minutos a horas, es el tipico colico biliar. Si la obstruccién persiste, entonces la vesicula
comienza a distenderse, las paredes de la vesicula se inflaman, el dolor no cede. Es la colecistitis
aguda. Otro evento que puede suceder es que el calculo, pequefio o grande que ha salido de la
vesicula, viaje hasta el conducto biliar distal y quede trancado en la papila, esto causa una
obstruccion no solo de la via biliar sino del conducto pancreatico y provoca lo que se llama

pancreatitis aguda biliar de gravedad variable. (Morgenstern, 2020)

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio subito del pancreas, y es uno de los
trastornos gastrointestinales que mas comunmente requieren valoracion en el servicio de
emergencias. Se asocia con alteraciones sistémicas y metabolicas debido a la liberacion de enzimas
hidroliticas, toxinas y citoquinas y puede resultar en el fallo de varios 6rganos y sistema. (Urbina,
2020)



44

Marco Legal

Se garantiz6 confidencialidad y el anonimato de los datos que nos proporcionen. Se evito
la utilizacion de los datos para fines diferentes al estudio. Sera responsabilidad del investigador
asegurarse de la calidad de los datos que le seran proporcionados, ya que estos deberan tener alta

validez y fiabilidad.

Segun Departamento de Salud (1979) la expresion "principios éticos basicos" se refiere a
aquellos criterios generales que sirven como base para justificar muchos de los preceptos éticos y
valoracion es particulares de las acciones humanas. Entre los principios que se aceptan de manera
general en nuestra tradicion cultural, tres de ellos son particularmente relevantes para la ética de
la experimentacion con seres humanos: Los principios de respeto a las personas, de beneficencia

y de justicia.

Se realizaron las gestiones pertinentes para la autorizacion del estudio tanto con las
autoridades facultativas como con las autoridades del Ministerio de Salud de Nicaragua (MINSA).
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Hipotesis
La pancreatitis aguda es mas frecuente en las mujeres que en relacion a los hombres
procedentes del casco urbano y estd asociada en la mayoria de los casos a origen biliar, siendo el

principal manejo el quirdrgico de los pacientes ingresados al HREAJ desde enero 2019 a diciembre
2020.
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Capitulo 111

Disefio Metodoldgico
Tipo De Estudio

Segun el conocimiento y control que tiene el investigador de las variables.

Estudio Cuantitativo. El enfogue cuantitativo utiliza la recoleccion y el analisis de datos
para contestar preguntas de investigacion y probar hipotesis establecidas previamente, y confia en
la medicion numérica, el conteo y frecuentemente en el uso de la estadistica para establecer con
exactitud patrones de comportamiento en una poblacion. (Sampieri, 2003, p.9) Segln su

orientacion en el tiempo.

Estudio De Corte Transversal. Se refiere al abordaje del fendmeno en un momento o
periodo de tiempo determinado, puede ser un tiempo presente o pasado caracterizdndose por no
realizar un abordaje del fendmeno en seguimiento a partir de su desarrollo o evolucién, por lo que
se podria comparar con la toma de una fotografia de la realidad en un momento dado, ya que
cuando se estudia la frecuencia en una poblacion de casos de una determinada enfermedad se llama
estudio de prevalencia pudiéndose identificar factores condicionantes o determinantes. (Lépez,
2008, p.85)

Estudio Descriptivo. Los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades
importantes de personas, grupos, comunidades o cualquier otro fendmeno que sea sometido a
analisis. Miden y evaltan diversos aspectos, dimensiones o componentes del fendbmeno o
fendmenos a investigar. Desde el punto de vista cientifico, describir es medir. Esto es, en un estudio
descriptivo se selecciona una serie de cuestiones y se mide cada una de ellas independientemente,

para asi -y valga la redundancia- describir lo que se investiga. (Sampieri, 2003, p.14)
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Area De Estudio

El area de estudio corresponde al servicio de cirugia y medicina interna del Hospital
Regional Escuela Asuncidn de la ciudad de Juigalpa, en las salas de mujeres y varones de ambos
servicios donde se realizaron revision de expedientes para recoleccion de datos de pacientes
diagnosticados con pancreatitis aguda en el periodo comprendido del afio 2019 a 2020.

Universo

“El universo es el conjunto de todos los casos que concuerdan con una serie de

especificaciones” (Sampieri, 2003, p.174)

Tomando en cuenta lo anterior descrito, el universo de nuestro estudio son todos los
hombres y mujeres ingresados a los servicios de medicina interna y cirugia del HREAJ con
diagnostico de pancreatitis aguda en el periodo comprendido de 2019 a 2020, contando con un
total de 79 expedientes clinicos.

Muestra
El objetivo del tamafio de la muestra es una media en la poblacion con un nivel de confianza
de un 100% por tanto nuestra muestra es el mismo universo. Siendo un total de 79 expedientes

clinicos de los pacientes ingresados con diagndstico de pancreatitis aguda.

Tipo De Muestreo

Muestreo No Probabilistico Por Conveniencia. En las muestras no probabilisticas, la
eleccion de los elementos no depende de la probabilidad, sino de causas relacionadas con las
caracteristicas de la investigacion o los propdsitos del investigador. Aqui el procedimiento no es
mecanico ni se basa en formulas de probabilidad, sino que depende del proceso de toma de
decisiones de un investigador o de un grupo de investigadores y, desde luego, las muestras
seleccionadas obedecen a otros criterios de investigacion. Elegir entre una muestra probabilistica
0 una no probabilistica depende del planteamiento del estudio, del disefio de investigacion y de la
contribucion que se piensa hacer con ella. (Sampier, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2014,
p.176)

El muestro probabilistico por conveniencia “Permite seleccionar aquellos casos accesibles
que acepten ser incluidos. Esto, fundamentado en la conveniente accesibilidad y proximidad de
los sujetos para el investigador” (Otzen, 2017, p.230).
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Criterios De Inclusion A La Poblacion De Estudio
“Los criterios de inclusién son todas las caracteristicas particulares que debe tener un

sujeto u objeto de estudio para que sea parte de la investigacion” (Arias Gomez, 2016, p.204).

Pacientes ingresados a los servicios de cirugia y medicina interna con el diagnéstico de
pancreatitis aguda en el Hospital regional Asuncion Juigalpa, en el periodo comprendido de enero
de 2019 a diciembre de 2020

Fuentes De Informacion.

Revision de expediente clinico.

Técnicas De Recoleccion De Informacion.
Se solicitara a la direccion del hospital la autorizacion para la revision del expediente
clinico de todos los pacientes ingresados al servicio de cirugia y medicina interna con diagnostico

de pancreatitis aguda.

Segln Piura Lopez (2008) la seleccion de estas técnicas depende de la estrategia
operacional y la que mejor se adecue o0 sea mas conveniente para fines del estudio. Se mencionan
multiples técnicas que son: Cuestionario, entrevista, grupo focal, observacion analisis documental
y narraciones. Por tanto, la técnica que mas se adecua es la del cuestionario ya que sirve para
obtener respuestas sobre el problema a estudio y que el investigador con la facilidad de que siendo
este de bajo costo conteniendo tipos de preguntas esenciales que corresponden al estudio del
fendmeno y sus interrelaciones y que las respuestas previamente establecidas varian entre

respuestas abiertas y cerradas.
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Variables De Estudio.

Objetivo 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion a estudio.

e Edad

e Sexo

e Procedencia

e Antecedentes personales patoldgicos

e Habitos personales

e Antecedentes quirdrgicos o procedimientos invasivos

e Inicio de los sintomas

Objetivo 2. Abordaje clinico realizado en los pacientes ingresados en el HREAJ con

diagnostico de pancreatitis aguda.

o Cuadro clinico

o Scores de pancreatitis

o Manejo de pancreatitis

o Servicio al que se ingresa

Objetivo 3. Evolucion clinica de los pacientes con diagnéstico de pancreatitis aguda.

e Examenes de laboratorio a las 48 horas
e Estancia intrahospitalaria

e Egreso



Operacionalizacién de variables.

Fuente: expediente clinico
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Objetivo 1, Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacién a estudio.

Variables

Edad

Sexo

Procedencia

Antecedentes
personales patologicos

Habitos personales

Antecedentes
quirdargicos 0
procedimientos invasivos

Inicio de los sintomas

Variable conceptual

Tiempo en anos
recurrido desde el nacimiento
hasta la actualidad

Es el conjunto de
caracteristicas anatomo-
fisioloégicas que diferencian
hombres de mujeres.

Lugar de donde viene o
vive.

Enfermedades que
padecio o padece la persona

Préacticas adquiridas por
frecuencia de repeticion de un
acto

Procedimientos
realizados en el quiréfano

Primer momento de la
existencia de los sintomas

Categoria estadistica

AfRfos

Hombre

Mujer

Urbano
Rural

-Si -Cual? -No

-Si -Cuél? -No
Farmacos:

-Si -Cuél? -No
-Si - ¢Cual? -No

Dias, semanas, meses 0 afios.
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Objetivo 2, Abordaje clinico realizado en los pacientes ingresados en el HREAJ con diagnostico de
pancreatitis aguda.

Variables Variable conceptual Categoria estadistica
Cuadro clinico Conjunto de sintomas SINTOMAS
caracteristicos de una . .
Dolor abdominal: -Si  -No
enfermedad que suelen aparecer

en las personas que la padecen. Néauseas: -Si  -No
Vémito: -Si -No
Distension abdominal: -Si -No
Fiebre: -Si -No
Diarrea: -Si -No
Disnea: -Si  -No

Otros sintomas: -Especifique

Scores de pancreatitis Un score, puntaje, o regla Diagnostico segun criterios
de prediccion es una herramienta ' ATLANTA: -Si  -No
que permite aumentar la certeza
en el diagnostico, en el
prondstico o en la prediccién de -Moderadamente severa
respuesta a una terapéutica.

-Moderada

-Severa

Prondstico segun BISAP:

-Si - -No
-Baja mortalidad -Alta
Mortalidad

Pronostico segun Ranson:
-Si -No
-Leve -Grave

Presencia de falla organica segun
MARSHALL: -Si -No



Manejo
pancreatitis aguda

de

Medios empleados en el
tratamiento de un enfermo o de

una enfermedad.
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-Sin falla organica -Con falla

orgénica

-No

Severidad segin APACHE II: -Si

0-4pts 5-9pts 10-14pts 15-19pts
20-24pts 25-29pts 30-34pts >34pts
Pronostico segun BALTHAZAR:
-Si -No

-Opts -2pts -4pts -6pts

Condicidn de ingreso:

-A -B -C -D

Examenes de laboratorio al ingreso:
BHC:

-Normal -Alterado -No seindicid
Amilasa sérica:

-Normal -Alterado -No se indicd
Lipasa sérica:

-Normal -Alterado -No se indicd
Transaminasas:

-Normal -Alterado -No se indicd
Bilirrubinas:

-Normal -Alterado -No se indicd
Glicemia:

-Normal -Alterado -No se indicd
Creatinina:

-Normal -Alterado -No se indicd

Gasometria arterial:



48hrs
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-Normal -Alterado -No se indicd
Exéamenes de imagenologia
US abdominal:

-Si Hallazgos:  -No
Radiografia abdominal:

-Si Hallazgos:  -No
Radiografia de torax:

-Si Hallazgos:  -No
Tomografia axial computarizada:
-Si Hallazgos:  -No
Tiempo de realizacion de la TAC:
<72hrs > 72 hrs
Alimentacion:

-Dieta general -NPO

Reposicion de liquidos:

-Si -No
Tipo de liquido administrado:
Solucion salina 0.9%:

-Si -No
Lactato de Ringer:

-Si -No
Volumen de liquidos:

< 3500ml en 48hrs > 3500 ml en

Antibioticoterapia:
-Profilaxis
-Infecciones asociadas

-No se indicé
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-Especifique:

Tiempo de antibioterapia en dias:
Uso de analgesia:

-Si -Especifique: -No
Uso de protector gastrico:

-Si -Especifique: -No
Transfusiones sanguineas:

-Si -No de paquetes:  -No
Uso de aminas:

-Si -No

Uso de ventilacion:

-Si -No

Tipo de manejo:

-Conservador -Quirurgico

Tipo de cirugia realizada:
especifique

Servicio al que se Establecimiento -Medicina interna -Cirugia -UCI
ingresa destinado para la atencion y
asistencia del paciente.

Objetivo 3, Evolucién clinica de los pacientes con diagnoéstico de pancreatitis aguda.

Variable Variable conceptual Categoria estadistica
Examenes de BHC:
laboratorio a las 48 horas. -Normal -Alterado -No se indicio
Amilasa sérica:
-Normal -Alterado -No se indico

Lipasa sérica:



Estancia
intrahospitalaria

Egreso

El tiempo en dias en
el que un paciente permanecid
hospitalizado.

El retiro de un paciente
hospitalizado de los servicios de
internacién del hospital.

-Normal -Alterado
Transaminasas:
-Normal -Alterado
Bilirrubinas:
-Normal -Alterado
Glicemia:

-Normal -Alterado
Creatinina:

-Normal -Alterado
BUN:

-Normal -Alterado
Gasometria arterial:
-Normal -Alterado

NUmero de dias

-Vivo
-Muerte
-Abandono

-Referencia
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-No se indico

-No se indico

-No se indico

-No se indico

-No se indico

-No se indico

-No se indico
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Capitulo IV

Andlisis Resultados

Los resultados que se presentaran a continuacién son los hallazgos encontrados al revisar
los 79 expedientes clinicos de hombres y mujeres que ingresaron a las salas de medicina interna,
cirugia y UCI del Hospital Escuela Regional Asuncién de Juigalpa en el periodo comprendido

entre el mes de enero 2019 a diciembre del afio 2020.

Al analizar la edad de los pacientes, se encontrd que las edades prevalentes son de 40 a 49
afios con el 38% (30/79), seguido de las edades de 50 a 59 afios con el 35% (28/79), y las edades
entre 20 a 29 afios constituyen el 5% (4/79), por lo tanto, predomina los pacientes con edad menor
de 50 afios con un 54% (43/79), siendo en su mayoria de sexo masculino con el 66% (52/79), Ver

cuadros 1,2y 3.

La mayoria de los pacientes ingresados provienen del area urbana con el 72% (57/79) y el
otro 28% lo constituyen los pacientes provenientes de area rural (22/79), Ver cuadro 4.

El 62% (49/79) eran pacientes con antecedentes patologicos de los cuales el 35% (17/49)
padecen HTA-DM, y un 35% (17/49) padecen solamente HTA, encontramos también resultados
de un 14% (7/49) en aquellos pacientes con DM y un 4% (2/49) con ERC, Ver cuadros 5y 6.

En cuanto a los antecedentes quirdrgicos de los pacientes en estudio un 14% (11/79)
tuvieron antecedentes quirdrgicos, de los cuales encontramos que el procedimiento de mayor
frecuencia es la apendicectomia con el 45% (5/11), seguido de aquellos que se sometieron a una

colecistectomia siendo un 27% (3/11), Ver cuadros 7 y 8.

El 49% (39/79) de los pacientes ingresados tienen antecedentes no patoldgicos, de los
cuales el 56% (22/39) consumian alcohol, un 36% (14/79) tienen obesidad, y el 8% (3/39)
consumian tabaco, en cuanto a la utilizacién de farmacos se encontré que un 44% (35/79)

utilizaban algun tipo de farmaco, Ver cuadros 9, 10y 11.

Analizando el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el ingreso de los pacientes en
estudio, tenemos que su mayoria tuvieron 7 dias con el cuadro clinico siendo un 28% (22/79),
seguido de un 24% (19/79) que tuvieron 5 dias con la sintomatologia y un 5% (4/79)

permanecieron 30 dias con la sintomatologia, Ver cuadro 12.
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En cuanto a las manifestaciones clinicas presentadas tenemos que todos los pacientes
presentaron nauseas, dolor abdominal en un 90% (71/79), vomitos un 65% (51/79), diarrea en un
54% (43/79), distencion abdominal en 44% (35/79), ictericia un 48% (38/79), irritacion peritoneal
y fiebre en igual frecuencia con un 33%, y la disnea se observo en un 8% (6/79), Ver cuadros 13,
14,15, 16, 17, 18, 19, 20y 21.

A todos los pacientes del estudio se les realizd clasificacién pronostica segun score de
Atlanta, resultando un 63% (50/79) con una clasificacion moderadamente severa de pancreatitis,

34% (27/79) moderada y un 3% (2/79) con una clasificacidn severa, Ver cuadro 22.

Segun el score de BISAP tenemos que un 70% (55/79) de los pacientes con pancreatitis
aguda corresponden a una clasificacion pronostica de baja mortalidad en comparacion con el 30%

(24/79) de los cuales tienen una clasificacion prondstica de alta mortalidad, Ver cuadro 23.

Mientras que el score de Ranson al ingreso se calculé en todos los pacientes, de estos un
76% (69/79) poseia menos de 3 puntos que corresponde a una clasificacion Leve de pancreatitis y
un 24% (19/79) obtuvo mas de 3 puntos que corresponde a una clasificacion Grave de pancreatitis,
Ver cuadro 24.

En cuanto al score de Marshall a 77 pacientes se les realizd score de Marshall y a 2
pacientes no se registrd la aplicacion del score, un 80% (63/77) de los pacientes que si se les aplico
clasificacion prondstica segun score de Marshall no presentaron falla organica y un 18% (14/77)

presentaron falla organica, Ver cuadro 25.

Segun el score de APACHE I, el 42% (33/79) de los pacientes obtuvieron una puntacién
de 5-9 puntos que corresponde a un indice de mortalidad del 4%, seguido de un 20% (16/79) de
los pacientes con una puntacion 10-14 puntos que indica una mortalidad del 15% y se observé un
paciente con el puntaje mas alto de 15-19 puntos, que corresponde a un 25% de mortalidad, Ver

cuadro 26.

Segun la escala prondstica de Balthazar se aplico a todos los pacientes, de los cuales el
46% (36/79) fueron clasificados como muy graves, un 28% (22/79) clasificado como grave y 27%
(21/79) como leve, Ver cuadro 27.
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Los exdmenes basicos de laboratorio enviados a todos los pacientes al ingreso resultaron
alterados: BHC un 67% (53/79), amilasa sérica con 72% (57/79), lipasa un 76% (60/79),
transaminasas un 92% (73/79), bilirrubinas un 80% (63/79), glicemia un 68% (54/79), creatinina
con 41% (32/79), gasometria un 87% (69/79), Ver cuadros 28, 29,30, 31, 32, 33, 34y 35.

En cuanto a los estudios de imagen, la ultrasonografia fue enviada al 97% (77/79) de los
pacientes teniendo que un 29% (23/79) presenté como hallazgo principal el aumento del tamafio
del pancreas, seguido de colelitiasis en un 22% (17/79), observandose también datos similares
entre aquellos con esteatosis hepatica en un 13% (10/79) y liquido libre en cavidad un 15% (12/79).
La radiografia de abdomen se realizd6 de igual manera al 97% (77/79) de los pacientes,
encontrandose un 73% (58/79) sin alteraciones en los resultados, y un 24% (19/79) presentd
liquido libre en cavidad. Con respecto a la radiografia de torax a un 95% (75/79) de los pacientes
se les realizo este estudio de imagen, de los cuales un 87% (65/79) sus resultados estaban normales
y solamente el 12% (9/79) de estos se encontré derrame pleural. En nuestro estudio encontramos
que al 6% (5/79) de los pacientes se les realizé6 TAC, presentando un 40% (2/5) como hallazgo
colecciones pancreéticas, 20% (1/5) adenopatias, 20% (1/5) coleccion perirrenal, y 20% (1/5)
pancreatitis hemorragica, Ver cuadros 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42,y 43.

El manejo médico estuvo caracterizado por medidas generales de sostén, donde se indicd
dieta general al 59% (47/79) de los pacientes y NVO al 41% (32/79). También se les indico la
administracion de liquidos intravenosos a todos los pacientes, siendo el tipo de liquido mas
utilizado solucion Hartmann en un 85% (67/79) seguido de solucion Salina en un 15% (12/79). En
general la cantidad medida de los liquidos intravenosos administrados en las primeras 48 horas fue
menor a 3500cc que corresponde a un 91% (72 /79) de los pacientes, Ver cuadros 44, 45, 46, y
47.

El manejo farmacoldgico de pancreatitis aguda, en la que el 99% (78/79) se usé
antibidticos, de los cuales el 80% (63/78) fue profilactico y el 20% (16/78) por infecciones
asociadas, y el mayor porcentaje de uso de antibioticos coincide entre 2-4 dias con 51% (40/78),
seguido de 5-7 dias con un porcentaje de 42% (33/78). El uso de analgésicos en un 97% (77/78),
de los cuales los mas usados fueron dipirona con 42% (32/78), ketorolaco 53% (41/78) y en menor
porcentaje morfina 5% (4/79), a todos los pacientes de nuestro estudio se les administré protector
gastrico, Ver cuadros 48,49,50,51,52 y 53.
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El 16% (13/79) de los pacientes requirio transfusiones sanguineas, el 4% (3/79) de los
pacientes necesito uso de aminas vasoactivas, el 81% (64/79) necesitd tratamiento conservador y
19% (15/79) tratamiento quirurgico de los cuales el procedimiento mas comun fue colecistectomia
73% (11/15) seguido de colecistectomia retrograda 27% (4/15). Del total de pacientes el 80%
(63/79) ingresaron al servicio de medicina interna, 19% (15/79) al servicio de cirugia'y 1% (1/79)
a UCI de adultos, Ver cuadros 54, 55,5 6, 57 y 58.

Dentro de los hallazgos de laboratorio obtenidos 48 horas después del ingreso se
encontraron todos alterados: BHC un 19% (15/79) de los pacientes. La amilasa sérica un 48%
(38/79). La lipasa sérica un 44% (33/79). Las transaminasas séricas un 16% (13/79). Las
Bilirrubinas un 29% (23/79). Glicemia tuvo un 29% (23/79). Creatinina un 19% (15/79, y la
Gasometria un 8% (6/79). Ver cuadro 59, 60, 61, 62, 63, 64, 65y 66

De todos los pacientes en estudio un 15% (12/79) presentd complicaciones de los cuales el
50% (6/12) presentd ERC y con pancreatitis hemorragica el 50% (6/12). Ver cuadro 67 y 68.

En referencia a los dias de estancia hospitalaria, se encontr6 que el 52% (41/79) estuvo de
4-6 dias, el 30% (24/79) estuvo ingresado 2-3 dias, el 13% (10/79) permanecié 7-10 dias y

solamente el 5% (4/79) estuvo por mas de 10 dias. Ver cuadro 69

En cuanto a la condicion de egreso de los pacientes en estudio, el 92% (73/79) se envid
alta hospitalaria, y tan solo una pequefia parte del 4% (3/79) fallecidos, hubo un 3% (2/79) que

abandond, y un unico paciente fue referido a otra unidad hospitalaria. Ver cuadro 70.
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Discusion De Resultados

Segun Dipp Ramos (2018) en un estudio realizado a 135 pacientes determind que el sexo
que mas curso con esta patologia fue el femenino siendo la edad mas frecuente entre 31-40 afios
de procedencia urbana, contradictorio a nuestro estudio se encontré predominante en hombres, sin
embargo, coincide que las edades mas frecuentes son los menores de 50 afios procedentes del area

urbana.

De los resultados de nuestro estudio se encontré que los antecedentes patoldgicos
personales mas frecuentes son HTA y diabetes mellitus, coincidiendo con el estudio realizado por
Raudez Pérez (2016). Por otro lado, Soler Vaillant & colaboradores (2012), también concuerdan
con nuestros resultados afirmando que la hipertension arterial constituye la enfermedad que mas
se asocia al cuadro de pancreatitis aguda, seguida por la cardiopatia isquémica y en tercer lugar la

diabetes mellitus.

Bustamante (2018) expone que las principales causas de pancreatitis aguda son los calculos
biliares, seguido de origen alcoholica. La pancreatitis idiopatica aumenta con la edad, existiendo
factores potenciales como tabaquismo y obesidad, esto varia segun los paises y depende de los
factores etioldgicos, en nuestro estudio se asocia con mas frecuencia con el consumo de alcohol
con 56%, seguido de obesidad que corresponde al 36% y en menor porcentaje al consumo de
tabaco.

De todos los pacientes el 44% consume farmacos de forma permanente, los estudios
muestran que solo un porcentaje menor del 5% de todos los casos causa pancreatitis, sin embargo,
es dificil determinar si el medicamento es el responsable ya que existen otros factores con mayor

porcentaje de incidencia. (Bustamante, 2018)

Segun Gomez (2015) en un estudio realizado sobre Pancreatitis Aguda en el Hospital San
Ignacio de la ciudad de Bogota, Colombia en el que se obtuvo como resultado que los sintomas
més frecuentes fueron dolor abdominal con 99%, vomito 65% e ictericia 13% los cuales
concuerdan con nuestros resultados. El sintoma mas comin en este estudio fue nauseas con 100%,
dolor abdominal 90%, vomito 65% e ictericia con 48%. El dolor abdominal es el sintoma

fundamental y esta presente desde el comienzo en la mayor parte de pancreatitis aguda, el dolor
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empeora en decubito y en 50% de los casos se irradia a espalda “en cinturén”, las nauseas y los

vomitos estan presentes en el 80%. Nieto & Rodriguez (2010).

El protocolo de atencion de las enfermedades quirdrgicas mas frecuentes del adulto (norma
052) recomienda enviar a todo paciente con pancreatitis aguda los siguientes examenes; BHC,
glicemia, creatinina, lipasas y/o amilasas, transaminasas, bilirrubinas, fosfatasa alcalina, calcio
sérico, BUN, albumina y gasometria. En el presente estudio se valoré el cumplimiento de algunos
de estos examenes; BHC, amilasa, lipasa, transaminasas, bilirrubinas, glicemia, creatinina y

gasometria.

Se obtuvieron los resultados de laboratorio al ingreso, donde resultaron principalmente
alterados las transaminasas, bilirrubinas, gasometria, amilasa, lipasa por arriba de un 70% de los
pacientes y el resto de examenes por debajo de este valor. Es de esperar que después del manejo
clinico de una enfermedad, los exdmenes de laboratorio que hayan salido alterados, al cabo de 48
horas mejoren, en comparacién con nuestro estudio, los examenes como transaminasas,
bilirrubinas, gasometria, amilasa y lipasa aln estan alterados, pero ya con mejoria con respecto al

ingreso.

Muchas guias en el pasado recomendaban ayuno hasta la resolucion del dolor y algunas
hasta la normalizacion de las enzimas pancreéticas o hasta estudios de imagenologia que
evidenciaran la resolucién de la inflamacion antes de la apertura de la via oral. Sin embargo,
multiples estudios actuales han mostrado que aquellos pacientes a los que se les apertura via oral
de manera temprana en el curso de la pancreatitis aguda tienen una estancia clinica intrahospitalaria
mas corta, menos complicaciones infecciosas, menor morbilidad y mortalidad. No hay datos sobre
cuando restablecerla, asi como tampoco que tipo de dieta realizar segin afirma Noseworthy
(2005). El 41% de pacientes a quienes se les indico NVO fueron aquellos que ingresaron de forma
grave o severay con un diagnostico diferencial no claro por lo que se tuvieron que manejar de esta

forma al menos las primeras 24 horas de estancia.

En nuestra investigacion la mayoria de los pacientes (56%) se reporté con un tiempo de
estancia intrahospitalaria entre 4-6 dias la cual se aproxima a la de la literatura, como afirma
Padrén Arredondo & Concha May (2019), que obtuvo resultados que los dias de estancia

intrahospitalaria era en promedio de 6.2 dias.
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En un estudio realizado por Delgadillo (2010) en Leon en el HOSPITAL ESCUELA Dr.
OSCAR DANILO ROSALES ARGUELLO, en cuanto a la confirmacion diagnostica usando
medios auxiliares un 90% de los pacientes se les realiz6 ultrasonido abdominal en donde un 42%
de estos tuvieron datos de pancreatitis aguda teniendo asi concordancia con nuestro estudio en
donde al 97% de los pacientes se les realiz6 US abdominal obteniendo datos de pancreatitis en
donde los principales hallazgos resaltan aumento del tamafio del pancreas (29%) y colelitiasis
(22%).

La literatura afirma que la radiografia de térax es indispensable en la que se pude encontrar
atelectasias o derrame pleural, insuficiencia cardiaca congestiva, sindrome de dificultad
respiratoria aguda o neumoperitoneo. En la radiografia de abdomen se puede encontrar un ileo
localizado o generalizado, espasmo de un segmento del colon, célculos biliares calcificados,
calcificados pancreaticos (NIETO & RODRIGUEZ, 2010). Estos exdmenes ayudan a hacer
diagndstico diferencial con demés enfermedades y deben de ser usadas para evaluar
complicaciones. En nuestro trabajo obtuvimos que al 97% de los pacientes se le indico radiografia
de abdomen, con el hallazgo méas comun fue liquido libre con 24%, con respecto a la radiografia

de térax se indicé al 95%, encontrando un 12% con derrame pleural.

Nieto & Rodriguez (2010), no recomienda la practica tempranay rutinaria de la tomografia
para el diagnostico, ni para la clasificacion de la pancreatitis aguda grave. Este concepto se basa
en la instauracion, el desarrollo y la progresion de la necrosis (méas de 72 horas iniciado el dolor).
Por tanto, el resultado de la tomografia no es decisivo en el manejo de la pancreatitis, por lo menos,
durante la primera semana. Del 6% que se pudo confirmar la realizacion de la TAC menos de la

mitad se asocid a colecciones pancreaticas.

El indicador Ranson fue usado por muchos afos para evaluar el grado de severidad de
pancreatitis aguda ya que puede ayudarnos a identificar pacientes con riesgo incrementado para
morbilidad y mortalidad. Segin (Chavarria Herbozo & colaboradores, 2011) en un estudio
realizado en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, Lima-Pert en cuanto al sistema Ranson,
61.6% pacientes presentaron puntajes menores a 3, mientras que 38.4% presentaron puntuaciones
mayores o iguales a 3 y segun el score APACHE II, 74.2% de los pacientes presentaron un valor
menor o igual a 7 y 25.8% pacientes presentaron una puntuacion mayor o igual a 8., con respecto

al score de Ranson es contradictorio con nuestro estudio ya que un 76% de los pacientes
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presentaron un puntaje menor de 3 puntos lo cual nos indica una pancreatitis aguda leve y en base
al score de Apache Il de igual forma no coincide con nuestro estudio, ya que apenas el 42% de

nuestros pacientes presentan una puntacion de 5-9 puntos y un 21% una puntuacion mayor a 10.

La clasificacién de Atlanta proporciona la terminologia mas aceptada para clasificar los
tipos morfoldgicos y clinicos entre diferentes especialistas y expertos para Ilegar a un consenso
global incorporando la evolucion de los estudios cientificos realizados durante 20 afios. Se realizo
una investigacion por el equipo de cirugia hepatobiliar y pancreéatica del hospital Doctor Hernan
Henriquez Aravena de Temuco, Chile, LOSADA & colaboradores (2010), el estudio reflejo un
total de 68% de pacientes con un cuadro clinico leve. Lo cual no coincide con nuestro estudio ya
que nuestro rango de mayor dominio fue de 63% pacientes los cuales correspondian a pancreatitis

aguda moderadamente severa

El sistema BISAP (Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis), fue creado en el afio
2008, y tiene entre otras bondades, el ser de facil aplicacion y poder completarse en las primeras
24 horas de hospitalizacion del paciente (Verdesoto, 2017), en un estudio realizado por Lépez
Benavidez & colaboradores (2019) a pacientes en el hospital de Leon demostré que un 64.9%
tenian menos de tres puntos lo que sefiala un indice de baja mortalidad teniendo asi similitud con
nuestro estudio en donde 70% de nuestros pacientes de la investigacion presentaron un bajo indice

de mortalidad.

A todos los pacientes se les indico fluidoterapia siendo la mas comdn el Lactato de Ringer
con 85% y el resto se usé solucion salina. En la mayoria se us6 menos de 3500 ml con un 91% y
el restante con mayor de 3500 ml en las primeras 48 horas. Segun Madaria (2013), recomienda
una administracion de liquidos menor de 3500 ml ya que esta cantidad es segura para la
administracion y asi no provocar edema de pulmén. Por tanto, nuestro estudio concuerda con las

recomendaciones antes hechas.

En nuestro documento en el 99% de los pacientes se indico antibioticoterapia en 80% de
manera profilactica y los demas por infecciones asociadas, de los cuales el 51% recibio
antibioticoterapia entre 2-4 dias, seguido del 42% de 5-7 dias, y el resto menor a 2 dias 0 mayor a
7 dias. Las guias internacionales recomiendan no usar antibioticos de manera profilactica ya que
no se ha demostrado que prevenga complicaciones infecciosas ni disminuya la mortalidad de la
pancreatitis aguda. Por tanto, nuestros resultados difieren del resto de trabajos que usan
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antibidticos en presencia de necrosis pancreatica. Sin embargo, en un estudio holandés hecho por
Besselink MG (2009), elaborado por evalud la utilidad de la administracion profilactica de
antibioticos. En sujetos con necrosis pancreatica, la presencia de bacteriemia se asocié con un

riesgo elevado de necrosis infectada 65%.

Urbina & Thuel Gutiérrez (2020), afirma que proporcionar una analgesia efectiva en la
pancreatitis aguda es indispensable y puede requerir el uso de opioides, AINES y paracetamol para
ayudar a maximizar el alivio del dolor, cumpliendo con el manejo analgésico descrito en la
literatura en nuestro estudio se demuestra que el 97% de los pacientes utilizaron analgésicos,

siendo los més importantes keterolaco (53%), Dipirona (42%) y morfina (5%).

Ksiadzyna (2011) refiere que los inhibidores de la bomba de protones como el omeprazol
pueden causar pancreatitis aguda, contrario a nuestros resultados a todos los pacientes se les indicd
siendo el omeprazol que se usé en todos, sin embargo, hay que tener en consideracién en el
momento de evaluar la posible etiologia ya que hay otras causas mas comunes como le abuso de

alcohol o calculos bhiliares.

En el 80% ingresaron al servicio de medicina interna, el 19% al servicio de cirugiay el 1%
UCI de adulto, estos resultados no se pueden respaldar con otros estudios ya que no hay estudios

en referencia a esto.

De acuerdo con (Flores & colaboradores, 2015), durante muchos afios el abordaje
quirdrgico con resecciones pancreaticas era la primera opcion de tratamiento en la pancreatitis
aguda necrotizante como medida desesperada para cambiar el curso letal de la enfermedad y su
alta mortalidad. Con el tiempo, se hizo evidente que, a pesar de la agresividad de dicho manejo las
tasas de mortalidad y morbilidad permanecian altas. Lo cual provocé un cambio en el manejo hacia
una forma mas conservadora y personalizada creando indicaciones especificas para el tratamiento
quirdrgico. Un estudio realizado por (Ramos D. R., 2018) se indic6 manejo quirargico al 96.3%,
de estos el 69% se sometieron a colecistectomia durante su hospitalizacion. En contraste con esta
investigacion solo a 15 (19%), pacientes se les indico manejo quirurgico, de los cuales a 11(73%)
se les realizo colecistectomia y el resto recibié manejo conservador los cuales son contradictorios

con nuestra investigacion.
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NIETO & RODRIGUEZ (2010) asevera que la infeccion de la necrosis pancreatica se
desarrolla en 30-70% de los casos, segln las series de necrosis pancreatica documentada por
tomografia o cirugia siendo esta la complicacion mas importante con una alta tasa de mortalidad
lo cual es contradictorio con nuestro estudio ya que solo 15% presentaron alguna complicacion

como ERC o pancreatitis hemorragica.

Un estudio realizado en el hospital Universitario San Ignacio de la ciudad de Bogota,
Colombia, realizado por (Gomez, 2015) obtuvo una mortaliad de 4% la cual ha disminuido segun
la literatura ya que esta expresa una mortalidad de del 20%. Como podemos observar en
comparacion con este estudio y nuestra poblacion la tasa de mortalidad es igual a lo descrito por
la literatura siendo esta de un 4%.
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Capitulo V
Conclusiones

La mayoria de los pacientes son hombres, en el rango de edades de 40 a 49 afios, seguido
de las edades de 50 a 59. Una gran proporcion de los pacientes ingresados procedian del

area urbana.

El 62% eran pacientes con antecedentes patoldgicos de los cuales el 35% padecen HTA-

DM, y un 35% padecen solamente HTA.

Solamente el 14% tienen antecedentes quirdrgicos, de esto el 73% tienen antecedentes

quirudrgicos que no estan relacionados con la pancreatitis.

El 81% de los pacientes necesitd tratamiento conservador y 19% tratamiento quirurgico de

los cuales el procedimiento méas comun fue la colecistectomia.

Solamente el 15% de los pacientes presenté complicaciones de los cuales el 50% present6

ERC y un 50% pancreatitis hemorragica.
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Recomendaciones

Al analizar los resultados de este trabajo de investigacion y con la finalidad de aportar

conocimiento al sistema de salud de nuestro pais, se realizan las siguientes recomendaciones:
e Al MINSA:
Elaborar normativa con respecto al abordaje de pacientes con pancreatitis aguda.
e A las autoridades del Hospital Regional Asuncion:

Promover politicas de salud con estilos de vida saludables en grupos de edad en donde la

incidencia de pancreatitis aguda sea mayor.
e Alos servicios de Medicina Interna y Cirugia General:

Actualizacion continua en el manejo médico y quirdrgico de estos pacientes establecidos

por las guias y protocolos internacionales.
e A lacomunidad

Promover la préactica de estilos de vida saludable.
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ANexos

UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN-MANAGUA

Cuestionario de recoleccion de informacion
Universidad Nacional Autobnoma de Nicaragua
FAREM-CHONTALES
“Cornelio Silva Arguello”
Cuestionario de proyecto Investigativo:

Manejo y comportamiento clinico de los pacientes ingresados con el diagndstico de
pancreatitis aguda en el Hospital Regional Asuncion Juigalpa, en el periodo comprendido de
enero de 2019 a diciembre de 2020.

Instrucciones, marque con una X la respuesta que considere adecuada segun el

acapite.

1. Datos sociodemogréficos

Sexo: M[__] F[]

Edad:
Procedencia: Urbano[ ] Rural[_|
Antecedentes personales patologicos: sil_| ¢Cual? No[ ]

Antecedentes quirirgicos o procedimientos invasivos:

si ] ¢cual? No[ ]

Antecedentes personales no patologicos Si|:| ¢Cual? No|:|
Farmacos: Si__| Especifique: No[ ]
Habitos: Si |:| ¢Cuales? No|:|
Tiempo de padecimiento de pancreatitis ¢Cuanto?

2. Cuadro clinico

Manifestaciones Si No

Dolor abdominal




Nauseas

Vomitos

Distension abdominal

Fiebre

Diarrea

Disnea

Ictericia

Signos de irritacion peritoneal

Otros: [ |  Especifique:

3. Scores de pancreatitis aguda:

Diagnéstico segun criterios de Atlanta: Si [ ] No[ ]
Moderada [__| Moderadamente severa[ |

Pronéstico segtn BISAP: Si[__ ]

Pronéstico segdn Ranson: Si[__|

No [ ]

Baja mortalidadIZl Alta mortalidad ]

No []

Pancreatitis leve [ |  Pancreatitis grave [ ]

Severa [ ]

75

Presencia de falla organica segin Marshall: Si[__] No[ ]
Sin falla organica[ | Con falla organica[ |
Severidad segin APACHE I1: S|'|:| No |:|
0-4 ]59[ ] 1014 ] 15-19[ ] 20-24 l_ 25-29[ ] 30-34[ | >34 |
Pronostico segun Balthazar: Si [ ] o |
opts.] | 2pts[ | 4pts| ] 6 pts.|:|
4. Manejo de pancreatitis aguda
Examenes de laboratorio al ingreso:
Examenes Normal Alterado No
se indico
BHC

Amilasa sérica

Lipasa sérica
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Transaminasas

Bilirrubinas

Glicemia

Creatinina

Gasometria arterial

Examenes de imagenologia:

US abdominal: ~ Si[__] Hallazgos: No [ |
Radiografia abdominal: Si[__] Hallazgos: No[ ]
Radiografia torax: si[_] Hallazgos: No ]
Tomografia Axial computarizada: S|’:|:| Hallazgos: No: |:|

Tiempo de realizacién de la TAC: <72 hesL_1  >72hrs ]
Alimentacion: Dieta general [ | NPO [ ]
Reposicion de liquidos: ~ Si[__| No[ ]
Tipo de liquido administrado:
Solucién salina 0.9%: Si[__] No[__] Lactato de Ringer: Si[__| No[ ]
Volumen de liquidos:
<3500mlend8hrs | >3500mlen48hrs [ |
Antibioticoterapia: Profilaxis|__]  Infecciones asociadas [__] No se indic6 ]

Especifique:

Tiempo de antibioterapia en dias:

Uso de analgesia: Si[__| Especifique: No[ ]
Uso de protector gastrico: sil_] Especifique: No[__]
Transfusiones sanguineas: Si |:| Namero de paquetes_~ No [__|

Uso de Aminas: Si[__]  No[__]
Tipo de manejo: Conservador [__|  Quirdrgico [ ]

Tipo de cirugia realizada: Especifique:

5. Servicio al que se ingresa
Medicina interna:[__|  Cirugia general: [_| uct: [

6. Evolucion clinica del paciente



Examenes

Normal

Alterado

No

se indico

BHC

Amilasa sérica

Lipasa sérica

Transaminasas

Bilirrubinas

Glicemia

Creatinina

Gasometria arterial

Complicaciones: Si| | Especifique:

Estancia intrahospitalaria:
Egreso: Vivo [ ]

Muerto[ | Abandono[ ]

Referencia [ |

No| |
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Cuadro No: 1

Edad de los pacientes en estudio

78

Sexo Frec %
Hombres 52 66
Mujeres 27 34

Total 79 100
Fuente: Expediente clinico
Cuadro No: 2
Edad de los pacientes en estudio

Edades Frec %

20 - 29 afios 4 5
30 - 39 afios 9 11
40 - 49 afos 30 38
50 - 59 afios 28 35
60 afios a mas 8 10

Total 79 100
Fuente: Expediente clinico
Cuadro No: 3
Edad de los pacientes en estudio

Edades Frec %

Menor de 50 43 54
50 afios a mas 36 46

Total 79 100

Fuente: Expediente clinico



Cuadro No: 4

Procedencia de los pacientes en estudio

Procedencia Frec %
Urbano 57 72
Rural 22 28

Total 79 100
Fuente: Expediente clinico
Cuadro No: 5
Antecedentes patoldgicos de los pacientes en estudio
Antecedentes Frec %
Si 49 62
No 30 38
Total 79 100
Fuente: Expediente clinico
Cuadro No: 6
Antecedentes patoldgicos de los pacientes en estudio
Edades Frec %
Acrtritis 1 2
Asma 1 2
CA Gastrico 1 2
CA Prostata 2 4
CACU 1 2
DM 7 14
ERC 2 4
HTA 17 35
HTA-dm 17 35
Total 49 100

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro No: 7

Antecedentes quirdrgicos de los pacientes en estudio

Antecedentes Frec %

Si 11 14
No 68 86
Total 79 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 8

Antecedentes quirurgicos de los pacientes en estudio

Edades Frec %
Apendicetomia 5 45
Colecistectomia 3 27
Histerectomia 1 9
Prostatectomia 2 18

Total 11 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 9

Antecedentes no patoldgicos de los pacientes en estudio

Antecedentes Frec %

Si 39 49
No 40 51
Total 79 100

Fuente: Expediente clinico



Cuadro No: 10

Antecedentes no patoldgicos de los pacientes en estudio

Edades Frec %

Alcohol 22 56
Obesidad 14 36
Tabaco 3 8

Total 39 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 11

Uso de Farmacos en los pacientes en estudio

Antecedentes Frec %

Si 35 44
No 44 56
Total 79 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 12

Tiempo de inicio de sintomatologia en los pacientes en estudio

Dias Frec %
5 dias 19 24
7 dias 22 28
8 dias 6 8
10 dias 5 6
12 dias 9 11
15 dias 11 14
20 dias 1 1
25 dias 2 3
30 dias 4 5

Total 79 100

Fuente: Expediente clinico



Cuadro No: 13

Manifestaciones clinicas presente en los pacientes en estudio

Dolor abdominal Frec %

Si 71 90
No 8 10
Total 79 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 14

Manifestaciones clinicas presente en los pacientes en estudio

Nauseas Frec %

Si 79 100
No 0 0

Total 79 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 15

Manifestaciones clinicas presente en los pacientes en estudio

Vomitos Frec %

Si 51 65
No 28 35
Total 79 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 16



Manifestaciones clinicas presente en los pacientes en estudio

83

Distension Abdominal Frec %
Si 35 44
No 44 56

Total 79 100
Fuente: Expediente clinico
Cuadro No: 17
Manifestaciones clinicas presente en los pacientes en estudio
Fiebre Frec %
Si 26 33
No 53 67
Total 79 100
Fuente: Expediente clinico
Cuadro No: 18
Manifestaciones clinicas presente en los pacientes en estudio
Diarrea Frec %
Si 43 54
No 36 46
Total 79 100

Fuente: Expediente clinico



Cuadro No: 19

Manifestaciones clinicas presente en los pacientes en estudio

84

Disnea Frec %
Si 6 8
No 73 92
Total 79 100
Fuente: Expediente clinico
Cuadro No: 20
Manifestaciones clinicas presente en los pacientes en estudio
Ictericia Frec %
Si 38 48
No 41 52
Total 79 100
Fuente: Expediente clinico
Cuadro No: 21
Manifestaciones clinicas presente en los pacientes en estudio
Irritacion peritoneal Frec %
Si 26 33
No 53 67
Total 79 100

Fuente: Expediente clinico



Cuadro No: 22

Clasificacion pronostica de los pacientes en estudio

Atlanta Frec %
Moderada 27 34
Moderadamente severa 50 63
Severa 2 3

Total 79 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 23

Clasificacion prondstica de los pacientes en estudio

BISAP Frec %
Baja Mortalidad 55 70
Alta Mortalidad 24 30
Total 79 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 24

Clasificacion pronostica de los pacientes en estudio

Ranson Frec %

Leve 60 76
Grave 19 24
Total 79 100

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro No: 25

Clasificacion pronostica de los pacientes en estudio

Falla organica Marshall Frec %
Si 14 18
No 63 80
SD 2 3

Total 79 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 26

Clasificacion prondstica de los pacientes en estudio

Apache 11 Frec %

0 - 4 pts. 27 34
5 -9 pts. 33 42
10 - 14 pts. 16 20
15 - 19 pts. 1 1
SD 2 3

Total 79 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 27

Clasificacion pronostica de los pacientes en estudio

Condicion de ingreso Frec %
Leve 21 27
Grave 22 28
Muy Grave 36 46

Total 79 100

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro No: 28

Resultado de laboratorio de ingreso de los pacientes en estudio

BHC Frec %
Normal 26 33
Alterado 53 67
Total 79 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 29

Resultado de laboratorio de ingreso de los pacientes en estudio

Amilasa sérica Frec %
Normal 22 28
Alterado 57 72

Total 79 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 30

Resultado de laboratorio de ingreso de los pacientes en estudio

Lipasa Frec %
Normal 19 24
Alterado 60 76
Total 79 100

Fuente: Expediente clinico



88

Cuadro No: 31

Resultado de laboratorio de ingreso de los pacientes en estudio

Transaminasas Frec %
Normal 6 8
Alterado 73 92

Total 79 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 32

Resultado de laboratorio de ingreso de los pacientes en estudio

Bilirrubinas Frec %
Normal 16 20
Alterado 63 80

Total 79 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 33

Resultado de laboratorio de ingreso de los pacientes en estudio

Glicemia Frec %

Normal 25 32
Alterado 54 68
Total 79 100

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro No: 34

Resultado de laboratorio de ingreso de los pacientes en estudio

Creatinina Frec %

Normal 47 59
Alterado 32 41
Total 79 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 35

Resultado de laboratorio de ingreso de los pacientes en estudio

Gasometria Frec %

Normal 10 13
Alterado 69 87
Total 79 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 36

Realizacion de examenes de imagenologia en los pacientes en estudio

Ultrasonidos Frec %

Si 77 97
No 2 3

Total 79 100

Fuente: Expediente clinico



Cuadro No: 37

Realizacion de examenes de imagenologia en los pacientes en estudio

Ultrasonidos Frec %
Aumento de tamafio del

pancreas 23 29

Colecistitis aguda alitiasica 4 5
Colelitiasis 17 22
Esteatosis hepatica 10 13
Liquido libre 12 15
Normal 13 16
Total 79 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 38

Realizacion de examenes de imagenologia en los pacientes en estudio

Rx de Abdomen Frec %

Si 77 97
No 2 3

Total 79 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 39

Realizacion de examenes de imagenologia en los pacientes en estudio

Rx Abdomen Frec %
Exceso de heces 2 3
Liquido libre 19 24
Normal 58 73

Total 79 100

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro No: 40

Realizacion de examenes de imagenologia en los pacientes en estudio

Rx de Torax Frec %

Si 75 95
No 4 5

Total 79 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 41

Realizacion de examenes de imagenologia en los pacientes en estudio

Rx Torax Frec %
Derrame pleural 9 12
Infiltrado bibasal 1 1
Normal 65 87

Total 75 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 42

Realizacion de examenes de imagenologia en los pacientes en estudio

TAC Frec %
Si 5 6
No 74 94

Total 79 100

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro No: 43

Realizacion de examenes de imagenologia en los pacientes en estudio

TAC Frec %
Adenopatias 1 20
Coleccidn perirrenal 1 20
Coleccion pancreatica 2 40
Pancreatitis hemorragica 1 20

Total 5 100
Fuente: Expediente clinico
Cuadro No: 44
Tipo de Alimentacion de los pacientes en estudio

Alimentacion Frec %
NVO 32 41
General 47 59

Total 79 100
Fuente: Expediente clinico
Cuadro No: 45
Utilizacion de liquidos 1V en los pacientes en estudio

Liquidos Frec %

Si 79 100
No 0 0

Total 79 100

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro No: 46

Utilizacion de liquidos 1V en los pacientes en estudio

93

Liquidos Frec %
SSN 12 15
Hartmann 67 85
Total 79 100
Fuente: Expediente clinico
Cuadro No: 47
Utilizacion de liquidos IV en los pacientes en estudio
Cantidad de liquidos Frec %
Menor de 3500cc 72 91
Mayor de 3500cc 7 9
Total 79 100
Fuente: Expediente clinico
Cuadro No: 48
Utilizacion de Antibidticos en los pacientes en estudio
Antibioticos Frec %
Si 78 99
No 1 1
Total 79 100

Fuente: Expediente clinico



Cuadro No: 49

Utilizacion de Antibidticos en los pacientes en estudio

Indicacion Frec %
Profilactico 63 80
Infeccion Asociada 16 20

Total 79 100
Fuente: Expediente clinico
Cuadro No: 50
Utilizacion de Antibidticos en los pacientes en estudio

Dias de uso Frec %
1 dia 2 3
2 - 4 dias 40 51
5 -7 dias 33 42
7 dias a mas 4 5

Total 79 100
Fuente: Expediente clinico
Cuadro No: 51
Utilizacion de Analgésicos en los pacientes en estudio

Analgeésicos Frec %

Si 77 97
No 2 3

Total 79 100

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro No: 52

Utilizacion de Analgésicos en los pacientes en estudio

95

Analgésicos Frec %
Dipirona 32 42
Ketorolaco 41 53
Morfina 4 5

Total 77 100
Fuente: Expediente clinico
Cuadro No: 53
Utilizacion de Omeprazol en los pacientes en estudio

Omeprazol Frec %
Si 79 100
No 0 0

Total 79 100
Fuente: Expediente clinico
Cuadro No: 54
Utilizacion de transfusiones en los pacientes en estudio
Paquetes globulares Frec %
Si 13 16
No 66 84
Total 79 100

Fuente: Expediente clinico



Cuadro No: 55

Utilizacion de aminas en los pacientes en estudio

Aminas Frec %
Si 3 4
No 76 96
Total 79 100
Fuente: Expediente clinico
Cuadro No: 56
Tipo de manejo de los pacientes en estudio
Manejo Frec %
Conservador 64 81
Quirudrgico 15 19
Total 79 100
Fuente: Expediente clinico
Cuadro No: 57
Tipo de Cirugia de los pacientes en estudio
Cirugia Frec %
Colecistectomia 11 73
Colecistectomia retrograda 4 27
Total 15 100

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro No: 58

Servicio de hospitalizacion de los pacientes en estudio

Servicio Frec %
Medicina Interna 63 80
Cirugia 15 19
UCIA 1 1

Total 79 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 59

Resultado de laboratorio 48 hrs de ingreso de los pacientes en estudio

BHC Frec %
Normal 64 81
Alterado 15 19
Total 79 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 60

Resultado de laboratorio 48 hrs de ingreso de los pacientes en estudio

Amilasa sérica Frec %
Normal 41 52
Alterado 38 48

Total 79 100

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro No: 61

Resultado de laboratorio 48 hrs de ingreso de los pacientes en estudio

Lipasa Frec %
Normal 44 56
Alterado 35 44
Total 79 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 62

Resultado de laboratorio 48 hrs de ingreso de los pacientes en estudio

Transaminasas Frec %
Normal 66 84
Alterado 13 16

Total 79 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 63

Resultado de laboratorio 48 hrs de ingreso de los pacientes en estudio

Bilirrubinas Frec %
Normal 56 71
Alterado 23 29

Total 79 100

Fuente: Expediente clinico



Cuadro No: 64

Resultado de laboratorio 48 hrs de ingreso de los pacientes en estudio

Glicemia Frec %

Normal 56 71
Alterado 23 29
Total 79 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 65

Resultado de laboratorio 48 hrs de ingreso de los pacientes en estudio

Creatinina Frec %

Normal 64 81
Alterado 15 19
Total 79 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No: 66

Resultado de laboratorio 48 hrs de ingreso de los pacientes en estudio

Gasometria Frec %

Normal 73 92
Alterado 6 8

Total 79 100

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro No: 67

Presencia de complicaciones en los pacientes en estudio

100

Complicaciones Frec %
Si 12 15
No 67 85
Total 79 100
Fuente: Expediente clinico
Cuadro No: 68
Presencia de complicaciones en los pacientes en estudio
Complicaciones Frec %
ERC 6 50
Pancreatitis Hemorragica 6 50
Total 12 100
Fuente: Expediente clinico
Cuadro No: 69
Estancia Hospitalaria de los pacientes en estudio
EIH Frec %
2 a 3 dias 24 30
4 a 6 dias 41 52
7 a10 dias 10 13
Mayor de 10 dias 4 5
Total 79 100

Fuente: Expediente clinico



Cuadro No: 70

Condiciones de egreso de los pacientes en estudio

Egreso Frec %
Vivos 73 92
Fallecidos 3 4
Abandono 2 3
Referido 1 1

Total 79 100

Fuente: Expediente clinico
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SEXO DE LOS PACIENTES INGRESADOS CON
DIAGNOSTICO DE PANCREATITIS AGUDA

Hombres ® Mujeres

66%

GRAFICO 1 FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Edad de los pacientes
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Procedencia de los pacientes
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GRAFICO 4.
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Antecedentes patologicos
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FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Antecedentes quirurgicos

86%

WS 4 No

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
GRAFICO 7.

Antecedentes quirurgicos

# Apendicectomia w Colecistectomia w Histerectomia « Prostatectomia

GRAFICO 8 FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Antecedentes no patologicos

MSi wNo

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

GRAFICO 9.

Antecedentes no patologicos de los pacientes
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GRAFICO 10. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Uso de farmacos de los pacientes
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Manifestaciones clinicas: Dolor abdominal
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FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
GRAFICO 13.

Manifestaciones clinicas: Nauseas
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GRAFICO 14. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Manifestaciones clinicas: Vomitos

51 W No

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
GRAFICO 15.

Manifestaciones clinicas: Distension abdominal
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GRAFICO 16.
FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Manifestaciones clinicas: Fiebre
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GRAFICO 17. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

Manifestaciones clinicas: Diarrea
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GRAFICO 18. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Manifestaciones clinicas: Disnea
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GRAFICO 19. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

Manifestaciones clinicas: Ictericia
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FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
GRAFICO 20.
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Manifestaciones clinicas: Irritacion peritoneal
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) FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
GRAFICO 21.

Clasificacion pronostica: Score Atlanta
3%

m Moderada = Moderadamente severa mSevera

GRAFICO 22. FUENTE: EXPEDIENTE CLIiNICO
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Clasificacion pronostica: Score BISAP

= Baja mortalidad = Alta mortalidad

FUENTE: EXPEDIENTE CLIiNICO
GRAFICO 23.

Clasificacion pronostica: Score Ranson

-

- 24%

BLeve ¥ Grave
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Clasificacion pronostica: Marshall
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FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

GRAFICO 25.
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GRAFICO 26. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Clasificacion pronostica: Score Balthazar

Wleve wmGrave =uMMuygrave

GRAFICO 27. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

Resultado de laboratorio al ingreso: BHC

# Normal = Alterado

GRAFICO 28. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Resultado de laboratorio al ingreso: Amilasa sérica

m Normal =l Alterado

i FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
GRAFICO 29.

Resultado de laboratorio al ingreso: Lipasa sérica

w Normal w Alterado

GRAFICO 30. _
FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Resultado de laboratorio al ingreso: Transaminasas

wNormal BEAlterado

GRAFICO 31. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

Resultado de laboratorio al ingreso: Bilirrubinas

W Normal @ Alterado

GRAFICO 32. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Resultado de laboratorio al ingreso: Glicemia

# Normal « Alterado

GRAFICO 33. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

Resultado de laboratorio al ingreso: Creatinina

® Normal = Alterado

GRAFICO 34.
FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Resultado de laboratorio al ingreso: Gasometria

wNormal wAlterado

GRAFICO 35. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

Ultrasonido abdominal
3%

w5 mNo

GRAFICO 36. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO



120

Hallazgos del ultrasonido abdominal
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2505
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Aumento de Colecistitis Colelitiazis Esteatosis Liguidao libre Mormal
tamaio del :1;-:||.||;\| alitiasica ||-='||.:|r'.|.':!
pancreas
FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
GRAFICO 37.

Radiografia de abdomen

3%

=S| ®No

GRAFICO 38. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Hallazgo de radiografia de abdomen

3%

dExceso de heces @ Liquido libre  ® Normal

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

GRAFICO 39.

Radiografia de torax

B 5i = No
GRAFICO 40. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Hallazgo de radiografia de torax

1%

w Derrame pleural @ Infiltrado bibasal @ Normal

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
GRAFICO 41.

Tomografia Axial Computarizada

S| mNo

GRAFICO 42 FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Hallazgos de la TAC

= Adenopatias = Coleccidn perirenal
o Coleccion pancredtica = Pancreatitis hemorragica

) FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
GRAFIC0O 43.

Tipo de alimentacion de los pacientes

HNVO W General

GRAFICO 44 FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Utilizacion de liquidos IV en los pacientes

5

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
GRAFICO 45.

Tipo de liquidos IV utilizados

m 55N @ Hartman

GRAFICO 46. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Cantidad de liquidos

# Menor de 3500cc @ Mayor de 350(cc

) FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
GRAFICO 47.

Utilizacion de antibidticos en los pacientes

w Profilactico wInfeccion asociada

GRAFICO 48. . .
FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Dias de uso de los antibioticos
3%

#ldia #24dia =5Tdia 7 dias a mas
FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

GRAFICO 49.

Utilizacion de analgésicos
3%

CRS B
GRAFICO 50. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO




Tipo de analgésico utilizado

# Dipirona @ Keterolaco w Morfina

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

GRAFICO 51.

Utilizacion de Omeprazol

m5i

GRAFICO 52. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Utilizacion de transfusiones en pacientes

84%
HSi WNo
GRAFICO 53. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
Utilizacion de aminas
= EMNo

GRAFICO 54. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Tipo de manejo de los pacientes en estudio

® Conservador # Quirargico

GRAFICO 55. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

Tipo de cirugia realizada a los pacientes en
estudio

#l Colecistectomia u Colecistectomia retrograda

GRAFICO 56. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Servicio al que ingresaron

1%

80%

o Medicing interna @ Cirogia = TCT
GRAFICO 57. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

Resultado de laboratorio a las 48 horas: BHC

# Normal # Alterado

GRAFICO 58. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Resultado de laboratorio a las 48 horas: Amilasa
sérica

® Normal © Alterad~ ~
FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

GRAFICO 5H9.

Resultado de laboratorio a las 48 horas: Lipasa
sérica

mNormal i Alterado

GRAFICO 60. ]
FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO



Resultado de laboratorio a las 48 horas:
Transaminasas

mMormal BAlterado

i FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
GRAFICO 61.

Resultado de laboratorio a las 48 horas:
Bilirrubinas

W Normal @ Alterado

GRAFICO 62. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Resultado de laboratorio a las 48 horas:
Glicemia

# Normal @ Alterado

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

GRAFICO 63.

Resultado de laboratorio a las 48 horas:
Creatinina

® Normal = Alterado

GRAFICO 64. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Resultado de laboratorio a las 48 horas:
Gasometria

wMNormal s Alterado

GRAFICO 65. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

Presencia de complicaciones de los pacientes
en estudio

E5i ENo
GRAFICO 66.

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Complicaciones que se presentaron

WERC s Pancreatitis hemorragica
GRAFICO 67. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

Estancia intrahospitalaria

IR

52%
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2-3 dias 4-6 dias 7-10 dias Mayor de 10 dias

L

GRAFICO 68. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Condicion de egreso

100%0
20%
0%
TO%s
60%
S0%
40%%
3%
20%

10%%

0% — —
Vivos Fallecidos Abandono Referido

GRAFICO 69. FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Facultad Regional Multidisciplinaria de Chontales
FAREM - Chontales

UNIVERSIDAD Recinto Universitario “Cornelio Silva Argiiello
NACIONAL

AUTONOMA DE

NICARAGUA,

MANAGUA

UNAN - MANAGUA
Juigalpa, 24 de septiembre del 2021

CARTADE SOLICITUD

Dr. José Francisco Ochoa Brizuela

Director Hospital Escuela Regional Asuncién, Juigalpa.

Su despacho.

Reciba un cordial saludo de nuestra parte, nos dirigimos a usted con el debido
respeto para solicitar lo siguiente:

Somos estudiantes de quinto ano de la carrera de Medicina en la UNAN-
Managua - FAREM-Chontales, actuaimente nos encontramos en el proceso de
elaboracién de tesis monografica; misma que es uno de los requisitos para optar
al titulo de Médico y Cirujano. Tal estudio tiene como titulo: “Manejo y
comportamiento clinico de los pacientes ingresados con el diagnéstico de
pancreatitis aguda en el Hospital regional Asuncién Juigalpa, en el periodo
comprendido de enero de 2019 a diciembre de 2020.” Para la realizacion de
dicha monografia se requiere de informacion de los expedientes clinicos de las
pacientes a estudio, esto con el propésito de recolectar datos y de esta manera
obtener los resultados de nuestro proceso de investigacion. Con el apoyo de Dr.
Mario Alberto Sinclair Tutor clinicé y Dr. Francisco Ochoa Tutor metodolégico.

Por lo antes expuesto, solicitamos de manera formal se nos autorice la revision
de expedientes clinicos de las pacientes. No omitimos expresarles que dicha
informacién sera utilizada de manera confidencial, respetando las normas de
ética sanitaria y sera meramente manejada para fines académicos.

Esperando una respuesta positiva a la presente y deseando éxito en su noble
labor, nos suscribimos.
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Atentamente:

Br. Edwin Andrés Sequeira Hernandez Carné: 15072380
Br. Julissa Pahola Garcia Cruz Carné: 17033594
Br. Richard Antonio Ortega Lépez Carné: 17804265
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UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA

| UNAN - MANAGUA

Facultad Regional Multidisciplinaria de Chontales
Recinto Universitario “Cornelio Silva Arguello”

Departamento de Ciencia, Tecnologia y Salud

DOSSIER DE VALIDACION

Tesis Monografica para optar al Titulo de Pregrado de Doctor en Medicina y
Cirugia

“Manejo y comportamiento clinico de los pacientes ingresados con el diagnéstico
de pancreatitis aguda en el Hospital regional Asuncion Juigalpa, en el periodo
comprendido de enero de 2019 a diciembre de 2020.

Autores:

Br. Julissa Pahola Garcia Cruz

Br. Edwin Andrés Sequeira Hernandez
Br. Richard Antonio Ortega Lopez
Asesor Cientifico:

Dr. Mario A. Sinclair

Especialista en cirugia general
Asesor Metodolégico:

Dr. Francisco Ochoa

Médico Salubrista

Noviembre del 2021.



DOSSIER DE VALIDACION

En relacion a cada uno de los items, en escala de SI/NO, en funcién de dos

criterios basicos que dominamos a continuacion:

Pertinencia

Correspondencia entre el contenido del item y la dimension para la

cual va a ser utilizado.

Claridad

Grado en la que el item esta redactado de forma clara y precisa,
facilitando su comprensién por los sujetos encuestados.

El valor “0” indica la minima pertinencia o claridad en el item, mientras que el “5”

indica el maximo valor en estos dos criterios.

Al mismo tiempo, en el apartado “Comentario/Formulacion Alternativa” usted

puede hacer comentarios, observaciones y plantear modos alternativos de

formular aquellos items que considere inadecuados por su falta de claridad o

pertinencia.

Le agradecemos su colaboracion y reiteramos la importancia de sus aportaciones

para la validacion.

Sobre la estructura del cuestionario, por favor valore las siguientes preguntas

teniendo en cuenta la siguiente escala Likert:

1 = Totalmente Inadecuado.

2 = Inadecuado.

3 = Neutral.

4 = Adecuado.

5 = Totalmente Adecuado.
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N° | Cuestion a valorar 0

(4]

El nimero de items es...

El nimero de dimensiones es...

El balanceo de la escala de valoracion de los items es...

La forma de responder a los items es...

El tipo de escala de respuesta es...

El orden en el cual se han colocado los items es...

La semantica de los items es...

La sintaxis de los items es...

7‘7<7<5<><7<~><X

Afada cualquier comentario o informaciéon que desee aportar:

DATOS DEL VALIDADOR v

/ - A 7
Nombres y Apellidos: _’\f‘f',"b e Peod Paiueln

Profesion: 1 &0 Dy TH SPLeD olasn

Institucion en la que labora: _ /[~ >/ o7 1) Al leo

Cargo del validador: __ [~/ en ool o2

. " .- -
Fecha de validacion: 0% ( e2-6722/ e

) J A ,':. ,'}i.‘f f.?!NISIERIO DEEAZUE {

Firma y sello del validador: U A e DIRECCION o ———

o A0 |
LA |
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VALIDACION DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

En relacién a cada uno de los items, en escala de SI/NO, en funcién de dos

criterios basicos que dominamos a continuacion:

3 : Corrésp?r?dehcig entre el contenido del item y la dimension para la
Pertinencia -
} cual va a ser utilizado.

Claridid Grado en la que el item esta redactado de forma clara y precisa,
arida
| facilitando su comprension por los sujetos encuestados.

El valor “0” indica la minima pertinencia o claridad en el item, mientras que el

“5"” indica el maximo valor en estos dos criterios.

Al mismo tiempo, en el apartado “Comentario/Formulacién Alternativa” usted
puede hacer comentarios, observaciones y plantear modos alternativos de
formular aquellos items que considere inadecuados por su falta de claridad o

pertinencia.

Le agradecemos su colaboracion y reiteramos la importancia de sus

aportaciones para la validacion.

Sobre la estructura del cuestionario, por favor valore las siguientes preguntas

teniendo en cuenta la siguiente escala Likert:

1 = Totalmente Inadecuado.
2 = Inadecuado.

3 = Neutral.

4 = Adecuado.

5 = Totalmente Adecuado. *

N° Cuestion a valorar 0|1|2(3

\ El nimero de items es...

| El nimero de dimensiones es...

El balanceo de la escala de valoracion de los items es...

| El tipo de escala de respuesta es...
|

El orden en el cual se han colocado los items es...

1
2
3
4 Laforma de responder a los items es...
5
6
7

La semantica de los items es. ..
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[ 8 | La sintaxis de los items es... I

Anada cualquier comentario o |nformacvon que desee,aportar:
I‘/)\’h

G NS CJQ
g o LIZ[L“,‘Z”)QW e i zfif;f?g,
‘{UML; 2, 01 ﬁg@(umuaq '@M <% forren as

Qym}/ QSIS -

DATOS DEL VALIDADOR
Nombres y Apellidos: /511 _%0 ‘L_, H &c(@ [\(:0@ /QS

Profesion: % e C Mf’o
Institucion en la que labora: _H-&A S ‘V({,[\[éf\ Oy
Cargo del validador: @M/L ne 6.%;9&&(6 oQ:L <5 vl ed GN/7O

Fecha de validacion: ‘q (2 23

Firma y sello del validador: &
QM‘%‘?;

v
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VALIDACION DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

En relacién a cada uno de los items, en escala de SI/NO, en funcion de dos

criterios basicos que dominamos a continuacion:

- : Correspondencia entre el contenido del item y la dimension para la
Pertinencia il
cual va a ser utilizado.

e Grado en la que el item esta redactado de forma clara y precisa, :
ariga |
facilitando su comprensioén por los sujetos encuestados. |

El valor “0” indica la minima pertinencia o claridad en el item, mientras que el

“5” indica el maximo valor en estos dos criterios.

Al mismo tiempo, en el apartado “Comentario/Formulacién Alternativa” usted
puede hacer comentarios, observaciones y plantear modos alternativos de
formular aquellos items que considere inadecuados por su falta de claridad o

pertinencia.

Le agradecemos su colaboracion y reiteramos la importancia de sus

aportaciones para la validacion.

Sobre la estructura del cuestionario, por favor valore las siguientes preguntas

teniendo en cuenta la siguiente escala Likert:

1 = Totalmente Inadecuado.
2 = Inadecuado.

3 = Neutral.

4 = Adecuado.

5 = Totalmente Adecuado. "

Cuestion a valorar 0(1(2]|3

El nimero de items es... '

El nUmero de dimensiones es...

El balanceo de la escala de valoracion de los items es...

La forma de responder a los items es...

El tipo de escala de respuesta es. .. ' ' ,

El orden en el cual se han colocado los items es... \

N O g B WN -

La semantica de los items es...

s |6 [slels x| »

L ‘
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8 | La sintaxis de los items es... . A

Anada cualquier comentario o informacion que desee aportar:

DATOS DEL VALIDADOR
Nombres y Apellidos: fd dvo  foldy U/f?a/ 4 éo/wt:
Profesion: (/’VM/&( A -
Institucion en la que labora: IHE /;/?J
Cargo del validador: C.' sand)
Fecha de validacion:  /0//2 / wy

Firma y sello del validador:



VALIDACION DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

En relacién a cada uno de los items, en escala de SI/NO, en funcién de dos
criterios basicos que dominamos a continuacién:

Correspondencia entre el contenido del item y la dimension para la
Pertinencia !
cual va a ser utilizado.
Claridats Grado en la que el item esta redactado de forma clara y precisa,
arida
.| facilitando su comprension por los sujetos encuestados.

El valor “0” indica la minima pertinencia o claridad en el item, mientras que el
“5” indica el maximo valor en estos dos criterios.

Al mismo tiempo, en el apartado “Comentario/Formulacién Alternativa™ usted
puede hacer comentarios, observaciones y plantear modos alternativos de
formular aquellos items que considere inadecuados por su falta de claridad o
pertinencia.

Le agradecemos su colaboracién y reiteramos la importancia de sus
aportaciones para la validacion.

Sobre la estructura del cuestionario, por favor valore las siguientes preguntas
teniendo en cuenta la siguiente escala Likert:

1 = Totalmente Inadecuado.
2 = Inadecuado.

3 = Neutral.

4 = Adecuado.

5 = Totalmente Adecuad:).

N° Cuestion a valorar 01|23

»

El nimero de items es...

El nimero de dimensiones es...

A A

El balanceo de la escala de valoracién de los items es...

La forma de responder a los items es...

El tipo de escala de respuesta es...

El orden en el cual se han colocado los items es...

AIx A

N oo A WN -

La semantica de los items es...
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[ 8 ] La sintaxis de los items es...

HEENNE

Afada cualquier comentario o informacién que desee aportar:

DATOS DEL VALIDADOR

Nombres y Apellidos: ¥\ Tlatcimadfon o tde

Profesion: HMed e Tadclaisve

Institucién en la que labora:  Hco . Voo cne\ Rencen
Cargo del validador: A

Fecha de validacion: 12| 11|72

Firma y sello del validador:

Sy
A ‘;.:7\})('1'" :

R
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