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OPINION DEL TUTOR

El Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera es el hospital de referencia nacional
que alberga todas las enfermedades y patologias del tubo digestivo. Los Ultimos
afios hemos detectado una mayor incidencia de pancreatitis agudas, por tal razén
la Doctora Irina Cano Flores realiz6 una evaluacion de los casos con el Score de
DeBanto, que nos permite desde el punto de vista pediatrico, clasificar la gravedad
de los pacientes que se hospitalizan en nuestra unidad asistencial ya sea en el

Servicio de Gastroenterologia o de Terapia Intensiva.

Este estudio es uno de los pocos que se han realizado a nivel internacional. El
Score de DeBanto es un score prondstico de gravedad formado por 8 criterios
para nifios, estos estan comparados con similares que se usan en adultos como
son criterios de Ranson y de Glasgow, teniendo una sensibilidad y especificidad
para niflos mucho mejor que los anteriores descritos, por tal razén es un estudio
que serd pauta para poder de forma sistematizada evaluar a los pacientes en su
ingreso en las primeras 24 y 48 horas, para asi de esta manera poder evaluar y
clasificar la severidad de los casos, principalmente la estabilidad de los pacientes
pediatricos con pancreatitis aguda. Estamos demostrando que este score es (Util
en nuestra poblacion infantil, y esperamos que con los resultados excelentes que
ha descrito la Doctora este Score sirva de ayuda y puedan agregarse al

expediente para tener una evaluacion sistematizada de estos pacientes.

Dr. Milton Danilo Mejia Castro
Médico Pediatra
Especialista en Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica
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RESUMEN

Introduccién: La pancreatitis aguda (PA) aunque es una entidad poco frecuente en pediatria ha
incrementado su incidencia los Ultimos afios. Afortunadamente la mayoria de los casos presentan
formas leves, sin embargo, las formas graves pueden tener una presentacién rapidamente
progresiva con mortalidad entre el 20-50%. Para realizar un abordaje adecuado es importante
clasificar la severidad de los casos en base a criterios pronésticos de gravedad, en pediatria
contamos con el Score de DeBanto que ha demostrado tener mayor sensibilidad sobre los
sistemas existentes en adultos (Apache I, Ranson y Glasgow).

Objetivo: Determinar la severidad de los casos de pancreatitis aguda segun score de DeBanto
en pacientes pediatricos atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera durante el
periodo 1 de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

Material y método: Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo. Se revisaron expedientes de
pacientes menores de 15 afios, egresados con diagndéstico de pancreatitis aguda (con 2 de 3
criterios: cuadro clinico, hallazgos radioldgicos, elevacion de amilasas y/o lipasas) del 1ro de
enero 2015 al 31 de diciembre 2017. Se revisaron 53 eventos de PA, 42 cumplieron los criterios
de inclusion. Se analizaron los datos generales, antecedentes, caracteristicas clinicas, hallazgos
radiol6gicos, severidad segin Score de DeBanto, manejo nutricional y evolucion clinica del
paciente. Los datos obtenidos fueron procesados mediante el programa de IBM SPSS version
23, se realizaron tablas en SPSS y gréficos en Microsoft Excel 2016.

Resultados: La edad media fue de 10,5 afos, el grupo de edad mas frecuente 12-14 afios
(47.6%), predominé el sexo masculino (57.1%). EI APP mas relevante fue la patologia biliar en
19% de los casos. El principal sintoma fue el dolor abdominal en el 100% y la mitad de estos lo
refirid exclusivamente en epigastrio. Con el Score de DeBanto se determiné la severidad de los
casos, clasificAndose en leve (71.4%) y grave (28.6%). Los criterios positivos mas frecuentes
fueron BUN a las 48 horas >5 mg/dl (73.8%) y leucocitos al ingreso >18,500/mm3 (31%). Al 100%
se les realizé6 TAC abdominal contrastada, la clasificacion Balthazar D y E se relacioné con las
formas graves (9.5% y 2.4%), la B con las formas leves (28.6%) y la C predominé en las leves
(42.8%) y graves en (16.7%). Todas las formas graves (28.6%) recibieron soporte nutricional con
nutricion enteral por sonda transyeyunal y se manejaron en UTI. Las complicaciones estuvieron
presentes en el 23.8% y se dieron en los casos graves.

Conclusiones: El Score de DeBanto demostro ser Util para determinar la severidad de los casos
de pancreatitis aguda y esta se relaciono con la evolucion clinica presentada. Es necesario vigilar
los casos de PA en una UTI al menos las primeras 72 horas, para clasificar la severidad del
evento con el score de DeBanto y detectar oportunamente complicaciones que pongan en riesgo
la vida del paciente.

Palabras claves: Pancreatitis aguda en nifios, Score de DeBanto, Soporte nutricional, Clasificacion de Balthazar.
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TABLA DE ABREVIATURAS

Antecedentes Patologicos Familiares
Antecedentes Personales No Patolégicos
Antecedentes Patologicos Personales
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Nitrégeno Ureico
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Nutricion Enteral

Nutricion Parenteral

Nada por Via Oral

Pancreatitis Aguda
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|- INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) es la enfermedad pancreatica mas frecuente en la
infancia. Su incidencia real es dificil de estimar ya que las publicaciones
pediatricas son limitadas y el nimero de pacientes que forman esas series suele

ser pequeno.

Aunque es una entidad poco frecuente en pediatria se desconoce por qué su
prevalencia esta aumentando, no siendo suficiente explicacion la mejoria de los
meétodos diagndsticos, ni el incremento de la sospecha clinica. (1) Los udltimos
afios se ha producido un incremento llamativo de su incidencia, segun las series,

su prevalencia actual oscila de 3-10 casos por cada 100.000 nifios. (2).

En la poblacion pediatrica a diferencia de los adultos tiene una etiologia diversa
destacando los traumatismos abdominales, los agentes infecciosos (virus) y las
secundarias a la administracién de farmacos; sin embargo, hasta el 30% de los

casos son de causa desconocida. (3)

Se caracteriza por lesiones inflamatorias que afectan tanto al pancreas, como a
los tejidos peripancreaticos. El proceso inflamatorio agudo es causado por la
activacion, liberacion intersticial y autodigestion de la glandula por sus propias
enzimas. Clinicamente se caracteriza por dolor abdominal agudo de inicio brusco

asociado al aumento de enzimas pancreéticas en sangre y orina. (1)

La mayoria de los casos de PA en niflos son cuadros leves que tienen un
pronéstico excelente. El curso suele ser autolimitado y con una tasa de mortalidad
del 2%, mientras que los casos severos suelen tener un curso rapidamente

progresivo que puede llegar a tener una mortalidad hasta del 50%. (4)

Para realizar un abordaje adecuado es importante clasificar la severidad de los

casos en base a criterios prondsticos de gravedad, entre los cuales se encuentran:
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Apache I, Ranson y Glasgow; parametros elaborados para adultos y no aplicables

a pacientes pediatricos.

Buscando un score de gravedad que se aplicara a la edad pediatrica, DeBanto et
al, comparo los criterios de Ranson y Glasgow con un nuevo score desarrollado
para nifios, el cual consiste en 8 parametros. Los resultados obtenidos en el
estudio de DeBanto permiten establecer un prondstico de la severidad del cuadro,
asignandole a cada criterio un punto. Se observé que una puntuacién >3 presenta
una mayor sensibilidad (70% frente al 30 y el 35% respectivamente) para detectar

pancreatitis graves. (2,4)
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- ANTECEDENTES

La pancreatitis aguda en la infancia posee caracteristicas singulares que la
distinguen del cuadro presente en la edad adulta, tales como una mayor variedad
etioldgica o una manifestacion clinica inespecifica en los menores de 5 afos. Los
ultimos afos se ha evidenciado un incremento en su incidencia pasando de
2,4/100.000 en el afio 1994 a 13,2/100.000 en el 2004, segun el estudio de
Morinville (5), lo cual acentla el interés sobre esta patologia en los nifios.

A nivel internacional encontramos estudios realizados de forma retrospectiva que
describen la evolucién de esta patologia en el paciente pediatrico entre ellos
tenemos el realizado en el 2011, en Chile, Patillo, S., et al publicaron el estudio
“Alta frecuencia de pancreatitis aguda asociada a patologia biliar en nifios
chilenos”. Revisaron un periodo de 10 afios (1998-2008), 18 pacientes cumplieron
los criterios de inclusion, 10 fueron nifios (55,6%) y 8 nifias (44,4%). La edad
promedio de presentacion fue de 8,3 + 4 afios. Cuatro pacientes presentaban
comorbilidad (epilepsia y leucemia linfoblastica). Todos los pacientes estudiados
presentaron dolor abdominal al ingreso. EI 95% de los pacientes presentd
elevacion de amilasa plasmatica al momento del diagnostico. En un 78% de los
casos se disponia de medicidon de lipasa plasmatica, siendo su valor promedio 1
168 U/L, rango 82-4 305 U/L (valor normal menor a 60 U/L).

En relaciébn a los hallazgos radiolégicos a un 88,9% se les realizd6 TAC de
abdomen y pelvis. Respecto de clasificacién de la PA por imagenes, un 31,3% de
los pacientes se presenté con un Balthazar E. Los pacientes con Balthazar C y D
siguieron en frecuencia con un 25% cada uno. La etiologia biliar fue la mas
frecuente (27,7%). De los cuatro nifios con PA secundaria a drogas, el 50% fue
secundario a acido valproico, y la otra mitad fue atribuida al uso de L-asparginasa.
El 66,7% de los pacientes recibieron antibidticos durante su estadia, con un
promedio de tratamiento de 13,7 dias. En 10 pacientes (55,6%) se indico nutricion

parenteral. Dos tercios de los pacientes ingresaron a la UCI durante de su
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hospitalizacion. Seis nifios (33,3%) fueron sometidos a uno mas procedimientos
invasivos y/o cirugia ya sea para el manejo etiolégico o de las complicaciones de
la PA. La mediana de hospitalizacion fue de 20 dias (promedio 24,9 + 14,3 dias;
rango 5-53 dias). No hubo mortalidad. (6)

En 2009, en el Hospital Infantil de México Federico Gomez, Garcia, M. et al
realizaron el estudio “Factores asociados al desarrollo de complicaciones en
pancreatitis aguda en nifios” en el cual se revisaron retrospectivamente 181
expedientes de pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda, 47 cumplieron
con los criterios de inclusion; 33 fueron del sexo femenino y 14 del masculino,
proporcion masculino: femenino de 0.4:1; la media de edad fue de 8.7 = 4 afios. La
mayoria de los pacientes tenian diagnaostico inicial de enfermedades oncoldgicas,
leucemia (36.1%) o tumores (12.7%) y un 12.7% de los pacientes eran
previamente sanos. 51% de los pacientes recibieron algun farmaco
quimioterapéutico en las dos semanas previas al diagnostico. La etiologia
atribuible a farmacos se consider6 en 57% de los casos, en 8.5% causa
traumatica, 2% alteraciones anatomicas obstructivas y un 12.1% idiopatica. Con
respecto al estado nutricional un 70% de los pacientes se encontraban eutréficos,
13% con sobrepeso y 17% con desnutricion aguda.

En 18 pacientes se observaron complicaciones (38.3%), sistémicas como choque
(27%) y sepsis (22%). La complicacién abdominal més frecuente fue el desarrollo
de absceso y pseudoquiste en 16%. Los dias de estancia hospitalaria fueron de 25
+ 16. Se registraron dos muertes (4.2% del total del grupo). El apoyo nutricio se
inicié en promedio a los 5.7 + 6 dias; 42 pacientes empezaron con NPT. Cuatro de
los pacientes iniciaron con alimentacion por sonda nasogastrica y dos con sonda
nasoyeyunal. La presencia de complicaciones no se asocio significativamente con
ninguno de los tipos de apoyo nutricio. El inicio de la via enteral se realizé a los 13
+ 10 dias con un rango de 2 a 60 dias y en 72% de pacientes se iniciaron liquidos

claros a los 14 + 11 dias de ayuno. (7)
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También en el afio 2007, el Journal of Gastroenterology and Hepatology
Foundation publicé el estudio retrospectivo “Cambio de incidencia de pancreatitis
aguda: experiencia de 10 afos en el Hospital de Nifios Royal, Melbourne”
realizado en Australia entre enero de 1993 y diciembre de 2002 por Nydegger, A.
et al. Se identificaron 279 casos, la edad media de presentacion fue de 10 afios.
En 74,9% pacientes, se encontrdé una causa probable, incluyendo trauma (36,3%),
enfermedad sistémica (22,2%), metabdlicas (5,8%), biliar (5,4%), drogas (3,2%), 0
enfermedad viral (2,2%). En 25,1% se considero idiopatica. Al comparar los datos
de 1993 a 1997 con datos de 1998-2002 hubo un aumento significativo en la
incidencia anual de la pancreatitis. Este incremento se debi6 principalmente a un
aumento significativo en la enfermedad idiopéatica y la enfermedad sistémica
mientras que la incidencia de otras causas de pancreatitis aguda se mantuvo sin

cambios. (8)

Para conocer la severidad de los casos dado que los criterios de gravedad
existentes no eran aplicables a la edad pediatrica, en el 2002, en EE.UU,
DeBanto, et al realizaron el estudio “Pancreatitis aguda en nifios”. En el cual se
compararon los criterios de Ranson y Glasgow con un nuevo score desarrollado
para nifios. El estudio consistié en revisar 301 casos de PA entre los afios 1976 y
1997, de los cuales a 202 se les aplicaron los criterios y los otros 99 pacientes
constituyeron el grupo de validacion. Los parametros utilizados fueron: edad < 7
afos, peso < 23 kg, recuento de glébulos blancos al ingreso > 18 500, LDH al
ingreso > 2 000 IU/I, calcemia total a las 48 horas < 8,3 mg/dl, albimina a las 48
horas < 2,6 g/dl, aumento del nitrdgeno ureico a las 48 horas > 5 mg/dl, secuestro
de liquido a las 48 horas > 75 ml/kg. Los resultados obtenidos permiten establecer
un prondstico del cuadro, asignandole a cada criterio un punto, el punto de corte
para predecir un resultado severo se estableci6 en 3 criterios. El score
desarrollado por DeBanto mostré6 una sensibilidad mayor que los de Ranson y
Glasgow (70% vs 30% y 35% respectivamente) y un valor predictivo negativo
(91% vs 85 % y 85%). La especificidad (79% vs 94% y 94%) y el valor predictivo
positivo (45% vs 57% y 61%). (9)
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Posterior al estudio de DeBanto realizado en 2002, encontramos dos estudios
internacionales donde se aplica el score de DeBanto en dos poblaciones distintas.
En 2014 el Journal of the Japan Pediatric Society, publico el estudio realizado por
Suzuki, M. et al. “Sistema de puntuacion para la prediccion de pancreatitis aguda
severa en nifios”. En este estudio se realizd una revision retrospectiva de 145
casos de pancreatitis aguda admitidos en el Hospital Universitario de Juntendo
entre 1985 y 2011. Los niflos japoneses tenian una tasa mucho més alta de
anomalias congénitas hepatobiliares como la causa de la pancreatitis (56,3%) vy
una menor tasa de enfermedad grave (7,4%). En esta poblacion el score de
DeBanto obtuvo una sensibilidad del 60% similar a la puntuacion de Ranson,
Glasgow modificada fue de (40%). La especificidad fue del 86% para la puntuacién
DeBanto, 94% para la de Ranson y 99% para la puntuacion modificada de
Glasgow. (10)

El otro estudio se realizé en 2011, publicado por el Journal of Pediatric Surgery,
fue realizado por Lautz, T. y cols, titulado Pancreatitis aguda en nifios: espectro de
la enfermedad y predictores de severidad. Fue realizado en el Children's Memorial
Hospital, Northwestern University, Chicago, Estados Unidos. La muestra fue de
211 pacientes (52% varones) con diagnostico de pancreatitis aguda entre 2000 y
2009. La edad media al diagnéstico fue de 10,94 + 4,88 afios. Un 41.2% tenia
comorbilidades (leucemia en 18%, epilepsia en 10,4%, enfermedad autoinmune
2,8%). La etiologia mas frecuente fue idiopatica (31,1%), asociada a medicamento
en 19,9%, incluyendo asparginasa en 10,9% y &cido valproico en 3,8%, la
pancreatitis biliar se produjo en 11,8%. Un 28,9% de los pacientes requirieron
ingreso a UCI. La nutricion parenteral se administré6 a 68 pacientes (32,2%). Un
6,6% requirio un procedimiento en el pancreas. Usando los criterios propuestos
por DeBanto el 26,5% de pacientes tuvieron complicaciones mayores y se
consider6 enfermedad severa. Incluyo 5 (2,4%) pacientes que murieron durante su
hospitalizacion, sin embargo, las muertes no eran atribuibles directamente a la
pancreatitis; todos estaban relacionados con comorbilidades graves. Con respecto

a los hallazgos radiolégicos la necrosis pancreatica en la TAC con contraste se
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asocié con tasas significativamente mas altas de enfermedad grave (42,3%) en
comparacion con los pacientes con TAC que no muestra evidencia de necrosis
(10,5%). Los pacientes con enfermedad severa también presentaron un peso
mayor en relacion con los de enfermedad leve aunque este hallazgo no alcanzo

significancia estadistica.

Aplicando el Score de DeBanto los factores que presentaron relevancia estadistica
y se relacionaron con enfermedad severa versus enfermedad leve fueron: conteo
de leucocitos mas de 18.500/uL (38,2% frente a 12,9%), calcio sérico menor de
8,3 mg / dl a las 48 horas (75,5% frente a 32,2%), albumina sérica a las 48 horas
menor de 2,6 g / dl (58,2% frente a 22,8%), y BUN a las 48 horas mayor 5 mg / dl
(37,0% frente a 6,8%). Otros criterios como peso menor a 23 kg (20,0% vs 26,8%),
LDH al ingreso mayor de 2000 Ul / L (30,0% vs 5,9%), y secuestro de fluido mayor
de 75 ml/kg a las 48 horas (29,6% vs 25,0%) no alcanzaron significancia
estadistica. En contraste con el informe original de DeBanto y cols los pacientes
menores de 7 afios fueron mas propensos a presentar formas leves de la
enfermedad (29,0%) que grave (12,5%). En este estudidé también se encontrd que
los criterios de conteo de leucocitos mas de 18.500/uL, calcio sérico menor de 8,3
mg / dl a las 48 horas y BUN a las 48 horas mayor de 5 mg/dl fueron predictores

independientes de casos severos. (11)

A nivel nacional encontramos un Unico estudio realizado en el afio 2014 por Moya,
M., titulado “Comportamiento Clinico Quirdrgico de los Pacientes con Pancreatitis
Aguda en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera en el Periodo Enero 2010 a
Diciembre 2074”. El estudio fue descriptivo, retrospectivo, con una muestra de 33
pacientes. Con respecto al sexo fue mas frecuente el femenino con 63.6%, el
intervalo de edad con mayor cantidad de casos fueron los mayores de 11 afios, la
etiologia de origen biliar fue la mas comun (36.4%), seguido de causa idiopatica
en 10 (30.3%) y post traumatica 9 (27.3%). Con respecto a las caracteristicas
clinicas el dolor abdominal fue el sintoma principal en 100% de los pacientes,

seguido de vomitos (60.6%) y fiebre (18.1%). El tiempo de evolucion de la
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enfermedad a su llegada a Emergencia predominio el intervalo de 24 — 48 horas
en 54.5%. Al 100% de los pacientes se les realizo ultrasonido abdominal. En 29
casos (88%) el diagnéstico fue confirmado mediante TAC, donde segun

clasificacion de Balthazar se reportaron con tipo B, Cy E 27.6% cada una.

La Pancreatitis aguda leve se presenté con mayor frecuencia con 22 (66.6%) de
los pacientes a diferencia de la forma grave con 11 (33.4%). En 21.2% (7
pacientes) pacientes se les realiz6 un procedimiento quirdrgico, en 1 caso donde
se le practico lavado y drenaje de cavidad abdominal, y en 6 pacientes (18%) se
realizé colecistectomia posteriormente. En 54.5% se presentaron complicaciones
médicas, neumonia en 8 (44.4%) pacientes, sepsis en 6 (33.3%). La estancia
hospitalaria varié de 10 hasta 65 dias, siendo el promedio de 15.3 dias. El 84.8%
de los casos se manej6é en UCI, el 46.7% de estos estuvo por mas de 15 dias.

Ningun paciente fallecio. (12)

Cabe destacar que en nuestro pais no se han realizado estudios previos acerca de

la aplicacion del score de DeBanto en la poblacion pediatrica.

Cano. | | ANTECEDENTES _



“Severidad de pancreatitis aguda segun score de DeBanto en pacientes | HIMJR
pediatricos atendidos en el HIMJR, periodo 2015-2017.”

-  JUSTIFICACION

La incidencia de casos de pancreatitis aguda (PA) en nifios ha venido
incrementandose los dltimos afios, en nuestro pais, particularmente en nuestro
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera podemos observar que en los afios 2010
a 2014 se registraron un total 33 casos, la cifra aumentd a 59 eventos registrados
en los ultimos 3 afos (2015-2017). (13)

Afortunadamente la mayoria de los casos presentan formas leves respondiendo
satisfactoriamente al manejo y sin complicaciones, sin embargo, las formas graves
pueden tener una presentacion rapidamente progresiva con mortalidad entre el 20-
50%. (1) Por lo cual esta patologia es en la mayoria de los casos, en nuestro

medio, motivo de ingreso a unidad de terapia intensiva.

Ante esta situacion encontramos sistemas de puntuacion que estan disponibles
para predecir la gravedad de los casos, como son APACHE I, Glasgow y Ranson,
sin embargo no son aplicables a la edad pediatrica. Por lo que en 2002 DeBanto et
al desarrollaron un score de gravedad para nifios con ocho criterios. Este sistema
de puntuacién se comporta mejor en el grupo de pacientes pediatricos que los

demas sistemas existentes.

Dado que en nuestro pais los ultimos afios se ha observado un aumento en el
namero de casos de PA, aplicando el score de DeBanto en nuestros pacientes
pediatricos podremos determinar la severidad de los casos y el riesgo de
mortalidad de los mismos. Todo esto con el fin de realizar un abordaje adecuado y
tomar medidas oportunas durante su manejo Yy Vvigilancia, detectando
tempranamente complicaciones que puedan poner en riesgo la vida del paciente,
asi como también optimizar los recursos con los que cuenta nuestro sistema de

salud.
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IV-  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pancreatitis aguda es una enfermedad de variada presentacion clinica, desde
cuadros leves y autolimitados, hasta cuadros complicados que pueden evolucionar
a falla multiorganica y culminar con la muerte del paciente. Por lo tanto, es de gran
importancia determinar la severidad de los casos en los pacientes hospitalizados.

En base a esto nos planteamos la siguiente pregunta:

¢, Cudl es la severidad de los casos de pancreatitis aguda segun Score de DeBanto
en pacientes pediatricos atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera

durante el periodo 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 20177
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V- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

» ldentificar la severidad de los casos de pancreatitis aguda segun score de
DeBanto en pacientes pediatricos atendidos en el Hospital Infantil Manuel
de Jesus Rivera durante el periodo 1ro de enero 2015 al 31 diciembre
2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.
2. ldentificar los antecedentes y caracteristicas clinicas de la poblacién
estudiada.
Detallar los hallazgos radiolégicos segun severidad por score de DeBanto.
4. Exponer el manejo nutricional de los pacientes ingresados con pancreatitis
aguda segun severidad por score de DeBanto.

5. Describir la evolucion del paciente segun severidad por score de DeBanto.
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VI- MARCO TEORICO

La pancreatitis aguda (PA) es una enfermedad de variada presentacion clinica,
desde cuadros leves y autolimitados hasta cuadros complicados que pueden

evolucionar a falla multiorganica y muerte.

Morfologicamente, la PA se caracteriza habitualmente por edema de la glandula,
congestion vascular e infiltracion de leucocitos neutrofilos. La presencia de
necrosis del parénquima pancreatico se asocia frecuentemente al desarrollo de
importantes complicaciones de la enfermedad y por lo tanto a un curso clinico

grave.

La mortalidad en pacientes sin necrosis es practicamente nula, en pacientes con
necrosis estéril es de 0-11%, mientras que en necrosis infectada alcanza el 40%.
En su forma grave necrotizante la tasa de mortalidad es alta, entre 30 a 40%.

Aunqgue sélo el 20% de los casos cumple con los criterios de gravedad. (14)

DEFINICION

Hasta hace poco, no habia uniformidad en la terminologia y definiciones de la
pancreatitis en pediatria. En 2010 el grupo INSPIRE (International Study Group of
Pediatric Pancreatitis: In search for a cure) recomend6 que para definir PA se
debe contar con la presencia de al menos 2 de los 3 criterios siguientes: dolor
abdominal compatible con origen pancreatico, amilasa y / o lipasa al menos 3
veces los limites superiores de lo normal, y/o hallazgos de imagen sugerente /

compatible con la inflamacion del pancreas. (15)

INCIDENCIA

Es una entidad poco frecuente en pediatria, sin embargo, en los ultimos afios
varios estudios han documentado un aumento en las tasas de admision de los
nifos con diagnodstico de pancreatitis aguda. Dos estudios han examinado la

incidencia en base a la poblacién de referencia. El primero, de Melbourne sugirié
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una incidencia de 3,6 por 100.000, aproximadamente el 60% de los nifios con PA
eran <10 afios de edad. El segundo, de Pittsburgh reporté un aumento de la
incidencia en un periodo de 10 afios (de 2,4 por cada 100.000 nifios en 1993 a
13,2 por 100.000 en 2004). (16)

ETIOLOGIA

En el nifio las causas son diversas, siendo las mas comunes: traumatismos,
enfermedades sistémicas, farmacos, infecciones, idiopaticas y anomalias
congénitas del sistema pancreatico-biliar. Las anomalias estructurales y las

idiopaticas las que presentar un mayor porcentaje de recurrencia. (1)

Segun su frecuencia las causas son:

- Traumatica (20%): Golpes (considerar maltrato infantil), CPRE (el riesgo de tener
PA después de este procedimiento es 3% si es diagnéstica y 5% si es
terapéutica).

- Infecciosa (15%): Especialmente virales (parotiditis, sarampion, virus Hepatitis A
y B, varicela Zoster, Epstein Barr, Citomegalovirus, Influenza A, entre otros).
También bacterias (E. coli, Mycoplasma, Salmonella); y hongos como
Cryptosporidium.

- Farmacos y toxinas (13%): Acido valproico (el mas frecuente), paracetamol,
salicilatos, drogas citotéxicas, tiazidas, furosemida, eritromicina, sulfonamidas y
posiblemente los corticoides.

- Asociada a obstruccién de via biliar: Congénitas o adquiridas (litiasis, quiste de
colédoco, pancreas divisum o anular, ascaridiasis).

- Hereditaria: Debidas a mutaciones del gen del tripsinégeno catiénico entre otros.
Se sospecha en historia familiar de PA.

- Metabdlicas: Déficit de al antitripsina, hiperlipidemias, hipercalcemia.

- Enfermedades sistémicas: Fibrosis quistica, sindrome hemolitico urémico,
Kawasaki, Reye, purpura de Schonlein-Henoch, enfermedad inflamatoria
intestinal, lupus eritematoso sistémico, hiperparatiroidismo.

- Idiopética (20-30%) Donde no se encuentra factor etiologico. (4)
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FISIOPATOLOGIA

En condiciones normales el pancreas esté protegido de la activacion inapropiada
de tripsina por cuatro factores: 1) la sintesis de proteasas pancreéticas en forma
de proenzimas inactivas; 2) la secrecion de enzimas pancreaticas dentro de los
granulos de cimégeno a un pH de 6,2 y con una concentracion baja de calcio,
factores que minimizan la actividad de la tripsina, 3) la presencia en las células
acinares de un inhibidor secretorio de la tripsina pancreética, y 4) la liberacion
directa de estas enzimas a través del conducto pancreético en el borde en cepillo

intestinal, para ser activadas por la enteroquinasa. (1)

La conversion de tripsinégeno en tripsina, en cantidades que sobrepasan los
mecanismos de proteccion innatos, desencadenan una autodigestion glandular.
En la actualidad se consideran diversas hipétesis para explicar la activacion de las
enzimas pancreaticas: a) reflujo de bilis o de secreciones duodenales dentro de
los conductos pancreéticos; b) la isquemia resultante de la obstruccién de los
conductos pancreaticos; c) accion de ciertas toxinas sobre las células

pancreaticas. (3)

La causa cierta es desconocida, pero se sabe que inicia con una liberacion del
calcio a nivel de las células acinares, que altera el potencial de membrana y libera
las proenzimas pancreéticas lo cual aunado a una falla de los mecanismos
inhibidores de las tripsinas y proteasas ocasionaran un proceso inflamatorio
localizado, autodigestion tisular y activacion de sustancias proinflamatorias. (17)

Sea cual sea el mecanismo primigenio de la lesion pancreética, se produce la
activacion incontrolada de las enzimas contenidas en los granulos de cimdgeno,
gue desencadena una cascada de acontecimientos que van a ocasionar, de forma
sucesiva, un dafio en la microcirculacion de la glandula, en el intersticio y en las
células acinares, surgiendo quimioatraccion leucocitaria, liberacién de citoquinas,

estrés oxidativo y translocacién bacteriana.
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La vasoconstriccion va a disminuir el flujo sanguineo y consiguientemente el
aporte de oxigeno, lo que provoca en estadios precoces una isquemia progresiva,
seguida de agrandamiento edematoso de la glandula por inflamacién e incremento
de la permeabilidad vascular. A nivel local, ademas de la liberacién de citoquinas
proinflamatorias, se va a producir la liberacion de metabolitos del acido
araquiddnico, y de enzimas proteoliticas y lipoliticas que acabaran ocasionando
mayor permeabilidad vascular, trombosis, hemorragia y necrosis del pancreas. (1)

Las manifestaciones sistémicas son debidas a la presencia de complejos de
enzimas activas e inhibidores de las proteasas en la circulacion y en la cavidad
peritoneal, dando lugar a choque, hipotension, coma, sindrome de distrés
respiratorio tipo adulto, trastornos de la coagulacién, fracaso renal agudo,
hiperglucemia, hipocalcemia y activacion del complemento, resultado todo ello de

la degradacion de péptidos activos biolégicamente importantes. (3)

DIAGNOSTICO

La pancreatitis aguda se puede presentar con un amplio espectro de sintomas y
complicaciones. El diagnéstico puede ser dificil de efectuar a menos que se tenga
un alto indice de sospecha, por eso es necesario una combinacién de: sintomas y

signos clinicos, test de laboratorio y técnicas de imagen. (1)

Manifestaciones Clinicas

En orden de frecuencia:

-Dolor abdominal (80-95%): es el sintoma principal, se caracteriza por ser
constante, continuo y mal localizado. Empeora en posicidbn supina y aumenta
progresivamente de intensidad. Se localiza en epigastrio o se irradia hacia el dorso
(menos frecuente en nifios). (18) Es importante destacar que el dolor,
independientemente de su localizacién, provoca afectacion importante del estado
general e irritabilidad. Su intensidad puede agravarse a lo largo de las primeras

24-48 horas, acompafiandose de vémitos incoercibles y fiebre.
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La duracion media del dolor en un estudio multicéntrico realizado en poblacién
infantil fue de cinco dias, y su intensidad y duracion no permitieron distinguir la
pancreatitis leve de la grave. La ausencia de dolor en un ataque agudo de

pancreatitis es excepcional y es un signo de mal pronéstico. (1)

- Los vomitos se acompafian de anorexia, son persistentes, estan presentes en el
90% de los casos y no suelen aliviar el dolor. Pueden ser biliosos vy, al igual que el
dolor, empeoran con la ingesta. En algunos pacientes son el sintoma

predominante. (1)

-Distencién abdominal (21-46%): por paso del liquido al retroperitoneo y distencion
de asas intestinales (ileo secundario a la enfermedad y a los narcéticos usados

como analgésicos).

-Febricula: (37.7-38.3°C) mas frecuente en lactantes. (18)

Otras manifestaciones:

-Hemorragia retroperitoneal: equimosis periumbilical (signo de Cullen), o en los
flancos (signo de Grey-Turner) son infrecuentes en nifios.

-Signos de colestasis: por compromiso del conducto biliar, aumentando la
bilirrubina y fosfatasa alcalina.

-Peritonitis, ascitis.

-Alteraciones respiratorias: atelectasias, derrame pleural, SDRA. (18)

Estudios de laboratorio

- Amilasa: test mas utilizado, sensibilidad del 55 al 80%. Se eleva a patrtir de las 6
horas de inicio del cuadro y tiene su pico a las 48 horas, pudiendo normalizarse en
3 a 5 dias. Un valor 3 veces mayor al limite superior normal se considera

diagnéstico.
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Un valor de amilasa >1000 U/L y/o valores de transaminasa glutamico oxalacética
(TGO) >150 UI/L son sugestivos de etiologia biliar, con VPP del 95%. Sin
embargo, la magnitud de los valores no tiene ninguna correlacion con la gravedad,

asi como su normalizacion puede no significar resolucion del cuadro.

Aungue en la poblacion infantil se desconoce el numero de falsos positivos y de
falsos negativos de la hiperamilasemia en la pancreatitis aguda, un 20% de los
adultos tienen valores de amilasa normales, incluso en pancreatitis hemorragicas

y necrotizantes (1)

- Lipasa: Posee una sensibilidad cercana al 92%y especificidad alrededor de
96%. Esta empieza a aumentar en las primeras horas del inicio del cuadro y tiene
su pico alrededor de las 24 horas, permanece elevada por mayor tiempo que la
amilasa, normalizdndose en 8 a 14 dias. Si la lipasa esta elevada mas de 2 veces
sobre el limite normal alto, la probabilidad que el paciente tenga PA es alta. (Nivel

de Evidencia: | — Grado de recomendacion: A). (14)

La realizacion de ambas determinaciones, amilasa y lipasa, permiten incrementar
la sensibilidad para el diagnéstico de pancreatitis al 94%, aunque debemos
recordar que la magnitud del aumento no se corresponde con la gravedad de la

inflamacion pancreatica. (1)

- Hemograma: Leucocitosis moderada 12,000- 18,000 /mm3. Hemoconcentracion.
- Electrolitos en plasma: Na, K, Cl, Ca, Magnesio. La hipocalcemia es signo de
gravedad y mal prondstico.

- Otros: Bioquimica renal, hepatica, albumina, proteina C reactiva. (18)

Estudios de imagen
- Ecografia abdominal:
Sin tener una alta sensibilidad por la mala visualizaciéon del pancreas en el 25 a

50% de los casos, puede visualizar edema, litiasis, masas, colecciones liquidas y
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abscesos. Puede observarse normal en los casos leves. Debe realizarse dentro de
las primeras 24- 48 horas. Repetirla al menos una vez, en caso de que el estudio

inicial sea negativo. (4)

- Tomografia axial computarizada (TAC) contrastada de abdomen:

Posee una sensibilidad del 87 al 90% y especificidad de 90 a 92%, por lo que es
considerada Gold estandar para el diagnostico de PA. (Grado de recomendacion:
C). Ademas, es un estudio por imagen que permite detectar precozmente la
gravedad. Se la debe realizar a todos los pacientes con criterios de gravedad
después del tercer dia del comienzo de los sintomas, porque puede dar falsos
negativos en las primeras 48 horas. Por otra parte, la administracion de contraste
endovenoso en este periodo puede alterar la microcirculacidn pancreatica

convirtiendo una pancreatitis edematosa en necrohemorragica. (14)

-CPRE:

Es el método de imagen con mayores sensibilidad y especificidad para el estudio
de las malformaciones congénitas del pancreas (quiste de colédoco y pancreas
divisum) y el Unico capaz de diagnosticar la disfuncion del esfinter de Oddi y las

anormalidades de la unién pancreatobiliar. (1)

CLASIFICACION

Clasificacion de Atlanta

Desde 1992 se utiliza la clasificacion de Atlanta, la que permite el uso de una
terminologia comun y clarifica conceptos: (4)

- Pancreatitis aguda leve: Existe edema intersticial del pancreas y minima

repercusion sistémica.

- Pancreatitis aguda grave: Se asocia a fallas organicas sistémicas y/o

complicaciones locales como necrosis, pseudoquiste 0 absceso.
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- Necrosis: Zonas localizadas o difusas de tejido pancreatico no viable que

generalmente, se asocian a necrosis de la grasa peripancreatica.

- Colecciones liquidas agudas: Colecciones de densidad liquida que carecen de

pared y se presentan precozmente en el pancreas o cerca de él.

- Pseudoquiste: Formaciéon de densidad liquida caracterizada por la existencia de
una pared de tejido fiboroso o de granulacion que aparece no antes de las 4
semanas desde el inicio de la pancreatitis. Constituyen la complicacibn mas

frecuente en nifios con PA grave (10-17%).

- Absceso pancreatico: Coleccion circunscrita de pus, en el pancreas o su
vecindad, que aparece como consecuencia de una PA y contiene escaso tejido

necraético en su interior.

Clasificacion de la gravedad
Una vez que se realiza el diagnéstico de PA en el nifio, segun la gravedad de

presentacion se puede definir como leve o grave.

La pancreatitis leve es la forma de presentacibn mas frecuente en los nifios.
Produce una minima disfuncién del parénquima pancreatico secundaria a edema

intersticial, con rapida recuperacion y sin complicaciones.

Sin embargo, en la pancreatitis grave, existe una grave insuficiencia del érgano
por intensa necrosis grasa intra y peripancreatica, con la aparicion de
complicaciones locales como necrosis, abscesos y/o pseudoquistes, y sistémicas
con la posibilidad de abocar a un fallo multiorganico con elevada mortalidad (20-
50%). (1)

Con el fin de unificar definiciones para estudios posteriores en junio 2017 el comité
de Pancreas de NASPGHAN (North American Society for Pediatric
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Gastroenterology, Hepatology and Nutrition) realizo la propuesta de gravedad de

la PA en pediatria, la cual seria clasificada como:

PA pediatrica leve: PA que no esta asociada con ningun fallo de 6rganos, ni
complicaciones locales o sistémicas, y por lo general se resuelve dentro de la
primera semana después de la presentacion. Esta es la forma mas comun de PA

en nifos.

PA Pediatrica moderadamente grave: PA ya sea con el desarrollo de insuficiencia

Orgénica o disfuncién transitoria (Qque no dura mas de 48 horas) o el desarrollo de
complicaciones locales o sistémicas. Las complicaciones locales incluirian
desarrollo de colecciones pancreaticas o peripancreaticas, incluyendo colecciones
de fluidos o necrosis. Las complicaciones sistémicas incluirian exacerbaciéon de la
enfermedad comorbida previamente diagnosticadas (tales como enfermedad

pulmonar o enfermedad renal).

PA Pediatrica severa: PA con el desarrollo de la disfuncion organica que persiste
por mas de 48 horas, insuficiencia organica persistente puede ser Gnica o multiple,
y puede desarrollarse mas alla de los primeros 48 horas de evolucion. (15)

TRATAMIENTO

Los fundamentos del tratamiento de la pancreatitis aguda se basan inicialmente en
la estabilizacion del paciente. Es prioritario el manejo del dolor segun su
intensidad. También se debe realizar una correcta reposicion hidroelectrolitica con
liquidos por via intravenosa, el reposo pancreatico y tratar las posibles

complicaciones. (1)

Hospitalizar
Ingreso a una unidad critica de cuidados intermedios o0 intensivos segun la

gravedad inicial para observacion estricta. (4)
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Ayuno y descompresion gastrica

Se dejara al paciente en ayuno y colocard una sonda nasogastrica cuya funcion es
la descompresion géstrica, la finalidad sera ayudar a disminuir la liberacién de las
enzimas pancreatica. En las pancreatitis leves 0 moderadas se recomienda por 3
a 5 dias, pero se mantiene en las pancreatitis severas segun sea necesario, hasta

gue se decida iniciar el soporte nutricional. (17)

La decisién de colocar una sonda nasogastrica en la pancreatitis leve se basaria
en la presencia de nauseas y/ o vomitos importantes y en la existencia de ileo
paralitico, no siendo correcta su colocacion de rutina. Otras medidas incluyen la
utilizacion de antiacidos, como el omeprazol o la ranitidina, para bloquear la fase

cefélica de la digestion y la secrecion gastrica. (1)

La realimentacion oral en las PA leves se producird en un plazo maximo de una
semana, no se ha demostrado beneficio en la asistencia nutricional parenteral. En
los casos de PA grave el reinicio de la alimentacion oral no se prevee a corto
plazo, por lo cual se debe privilegiar la nutricibn enteral precoz por sonda
nasoyeyunal, ya que esta no aumenta la secrecion pancreatica, es bien tolerada y
no presenta efectos adversos. Ademas, se asocia a menos incidencia de

infecciones y menor estancia intrahospitalaria. (4)

Nutricion
Los nifios bien nutridos con pancreatitis leves no requieren en principio soporte
nutricional, dado que la afeccion suele resolverse en pocos dias. En estos

pacientes podemos dividir el tratamiento en tres fases:

1. Durante los primeros dias mantener reposo digestivo, controlar el dolor,

reponer liquidos e iones, y tratar la causa de la pancreatitis.

2. En una segunda etapa debemos iniciar la tolerancia oral, una vez que haya

cesado el dolor abdominal y que las enzimas pancreaticas hayan
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disminuido. Se utilizara una dieta baja en grasa, moderada en proteinas y
rica en hidratos de carbono, que es el componente de la dieta que menos

estimula la secrecion pancreética.

3. Finalmente, en la dltima fase debemos normalizar progresivamente la dieta.

Si el paciente se encuentra desnutrido, debemos plantear el soporte nutricional,
generalmente por via enteral. (2) La recomendacion del soporte nutricional
convencional es que ésta se inicie si después de 5 a 7 dias no hay posibilidad de

iniciar la nutricion oral normal. (17)

En las pancreatitis graves todos los pacientes requeriran soporte nutricional, y
debe administrarse lo antes posible una vez estabilizado el paciente. La nutricion
enteral (NE) es més fisioldgica que la nutricion parenteral, estimula la motilidad
intestinal, mantiene la flora microbiana, previene la atrofia intestinal, mantiene
integra la mucosa y favorece la secrecion de acidos biliares e inmunoglobulinas,

previniendo la translocacion bacteriana. (16)

Asi mismo, al instaurar la NE se disminuye el uso de la nutricion parenteral (NP),
lo que disminuye el riesgo de bacteriemia sistémica debida a la colonizacion e
infeccion del catéter. Aun es controversial el tiempo 6ptimo para el inicio de la NE,
sin embargo, se recomienda la introduccion temprana de la dieta enteral dentro de
las 48 horas, como maximo, después del diagndstico, si las condiciones clinicas y
el transito intestinal lo permiten, reservandose la opcion de NP sélo para los
pacientes con intolerancia a la nutricion enteral, que se manifiesta por vomitos,
distension abdominal y residuos voluminosos a través de las sondas nasogastricas
0 nasoenterales. Hay una tendencia hacia menores resultados adversos después

del inicio de la NE comparado con la NP. (19,20)

Algunos autores recomiendan acompafar al menos los primeros 7 dias de NE con

NP y segun tolerancia se debe ir retirando luego de la primera semana de iniciada
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la NE. A partir de la segunda semana y segun tolerancia y evolucion, se podra
retirar la sonda de alimentacion y se probara la alimentacion por boca
(succién/masticacion). (20)

Respecto a la via de acceso de la nutricion enteral, no existen tantas evidencias;
la via nasoyeyunal es mas segura y no estimula la secrecién pancreética; sin
embargo, varios estudios que comparan esta via con la nasogastrica no han
encontrado diferencias en la recurrencia del dolor, la mortalidad, la necesidad de

cirugia o la apariciéon de diarrea. (2)

Se aportaran férmulas altas en proteinas y bajas en grasa hasta que pueda
reiniciarse la ingesta oral. La nutricion enteral exigira la existencia de peristaltismo
y la colocacion de la sonda nasogastrica mas alla del angulo de Treitz,
aconsejando limitar el aporte graso. Si la nutricién enteral empeora la clinica sera
preciso realizar la nutricion por via parenteral, no siendo preciso en ese caso

limitar los lipidos. (1)

Manejo de liquidos y electrolitos

El paciente en general llega con un balance de liquidos negativo, ocasionado tanto
por la hiporexia, las nduseas y vomitos como la pérdida de liquidos a un tercer
espacio, por lo que el conseguir corregir este desbalance es prioritario, tomando
como base el uso de liquidos cristaloides principalmente de soluciones
fisiolégicas. El objetivo es llevar al paciente a un balance neutro en forma rapida,

gue nos ayude a una mejor perfusion y estabilizacion sistémica. (17)

Control del dolor

El dolor es un sintoma importante y debe asegurarse un buen manejo. La sonda
nasogastrica, en presencia de retencidn gastrica, reduce el dolor. (4) Los casos
mas graves pueden llegar a requerir la administracion de agonistas opioides, como
la meperidina (es la que menos aumenta la presion enterobiliar, no produce

espasmo del esfinter de Oddi), combinado con un analgésico antiinflamatorio no
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esteroideos, o combinado con metamizol, tienen buena respuesta en el control del
dolor. (1,17)

Antibioticos profilacticos

No hay evidencia que la profilaxis antibidtica tenga beneficio en el manejo de la PA
leve, edematosa, por lo que en estos pacientes no se recomienda. La reduccion
en la mortalidad se limita a los pacientes con PA grave y/o con necrosis

pancreatica o en casos de sospecha o confirmacién de infeccion.

Las complicaciones sépticas tienen su origen en la translocacion bacteriana con
gérmenes procedentes tanto del intestino delgado como del grueso a través del
sistema linfoganglionar mesentérico, siendo los mas frecuentemente implicados:

Escherichia coli, Klebsiella y otros bacilos entéricos gram negativos. (1,4,17)

Procedimientos Quirdrgicos

La realizacion de procedimientos quirdrgicos debera ser valorada en los casos
donde se encuentre en el paciente necrosis pancreatica infectada o mayor del
50%, absceso pancreético, pseudoquistes sintoméaticos (obstruccion o dolor
intestinal o vémito secundario) sindrome compartimental abdominal, ausencia de
mejoria clinica a pesar del manejo adecuado o reinicie con datos de SRIS

después de haberse estabilizado y evolucion torpida del paciente. (17)

En pancreatitis aguda, el manejo quirdrgico se limita a la debridacion de la
necrosis pancreatica infectada y de la colecistectomia para prevenir la pancreatitis
recurrente por calculos. Se prefiere antes de abordar un nifio quirdrgicamente, a
menos de caso extremo y necesario, un periodo de al menos dos semanas, para
permitir la demarcacion del area necrotica y para disminuir la pérdida de tejido vital

por la reseccién quirargica. (20)

Tratamiento de la patologia biliar concomitante

En PA leve asociada a colelitiasis, la colecistectomia laparoscopica o clasica, debe
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efectuarse cuando la inflamacion pancreatica ha regresado, pero de preferencia
en la misma hospitalizacién. En PA grave, la colecistectomia debe posponerse el
mayor tiempo posible, sin embargo, frente a deterioro clinico o evidencia de

complicaciones locales, debe procederse con la colecistectomia. (4)

COMPLICACIONES

La pancreatitis aguda complicada es muy rara en nifios y al igual que en el adulto,
cursa con afectacion grave del estado general, vomitos y dolor abdominal con
signos de peritonitis que puede desencadenar shock, fiebre alta, ascitis, ictericia y

signos de dificultad respiratoria.

Si el dafio progresa surge necrosis del pancreas con una tasa de mortalidad del
20-50% asociada a falla multiorganica: shock, insuficiencia renal, derrame pleural,
sindrome de dificultad respiratoria, coagulacion intravascular diseminada,

hemorragia digestiva masiva e infeccion sistémica o intraabdominal. (1)

Las complicaciones observadas pueden ser inmediatas o tardias. Las
complicaciones inmediatas pueden incluir shock hipovolémico y séptico asociado
con la disfuncion de mdltiples 6rganos y sistemas. Las complicaciones tardias mas

comunes incluyen la necrosis pancreatica y la formacion de pseudoquistes. (19)

PRONOSTICO

Depende de la causa subyacente, asi como de la gravedad de la pancreatitis. Las
3/4 partes de los casos se tratan de pancreatitis benignas que evolucionan hacia
la curacion. El resto presentan complicaciones generales o locales, causa de la

muerte en 1/3 de los casos. (3)

CRITERIOS DE GRAVEDAD EN EL NINO
Criterios Clinicos
Existen algunos datos clinicos que presentan alta especificidad pero baja

sensibilidad para establecer la presencia de una PA grave. Estos parametros
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ajustados para la edad son: presion arterial baja, frecuencia respiratoria alta, dolor

intenso (Escala visual analoga 8 — 10 puntos), fiebre, gran leucocitosis y oliguria.

La presencia inicial de falla multiorganica identifica inicialmente la gravedad,
aunque solo se presenta inicialmente en un 50% de las PA graves que
evolucionaran posteriormente con complicaciones. (Nivel de Evidencia: | — Grado

de recomendacion: B). (14)

Score de gravedad
También existen multiples criterios prondsticos de gravedad, entre los cuales se
cuentan: Apache IlI, Ranson y Glasgow; elaborados con pardmetros de adultos y

no aplicables a pacientes pediatricos. (4)

Sistemas generales de gravedad: el puntaje Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation Il (APACHE II) continGa siendo util para establecer la severidad de la
PA en la poblacion adulta, pudiendo aplicarse en adolescentes. Un puntaje >8,
tiene un valor predictivo positivo (VPP) fuerte para establecer una forma grave de
PA, pero no puede predecir el desarrollo de complicaciones locales. Es util como
predictor de la evolucion o del desarrollo de sepsis cuando se utiliza diariamente.
No hay estudios de validacién de este parametro en nifios menores. (Nivel de
Evidencia: | — Grado de recomendacion: A). (14)

Sistemas tradicionales de gravedad: son los puntajes de Glasgow—Imrie y Ranson;
sirven para detectar formas leves (<3 puntos), pero no son Utiles para predecir
gravedad. Se requieren 48 horas para completar los criterios por lo que no son
Gtiles para una valoracion inicial. El punto de corte de gravedad de los criterios es

> 3 puntos (Nivel de Evidencia: | — Grado de recomendacion: B). (14)
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Score de Ranson y de Glasgow para clasificar
la pancreatitis aguda en adultos

Ranson Glasgow
Al ingreso A las 48 h del ingreso Durante las primeras
48 h
»30 anos Dizminucidn Leucocitos =15.000/
del hematocrito >10%  mm?
Leucocitos Calcio <B mg/dL Glucosa »180 mg/dL
=16.000/mm?
Glucemia =200  Elevacidn del nitrdgeno  Urea =45 mg/dL
mig,/dL ureico >3 mg/dL
LOH »>350 UYL  Exceso de bases Calcio <B mg/dL
inferior a —4
AST =250 UL Secuestro de liguidos  Fal, <60 mmHg
»6 L
Pad, <60 mmHg AST o ALT »>200 UI/L
LOH =600 LI/L

Albimina 3.2 g/dL
Una puntuacian =3 sugiere una pancraatitis aguda grave.

En el afio 2002, el primer sistema para predecir la gravedad de pancreatitis aguda
en poblacion infantil fue presentado por DeBanto et al. Comparoé los criterios de
Ranson y Glasgow con éste score desarrollado para nifilos. Los parametros
utilizados fueron ocho: edad < 7 afios, peso < 23 kg, recuento de glébulos blancos
al ingreso > 18.500, LDH al ingreso > 2.000 IU/L, calcemia total a las 48 horas <
8,3 mg/dl, albimina a las 48 horas < 2,6 g/dl, aumento del Nitrégeno ureico a las
48 horas > 5 mg/dl, secuestro de liquido a las 48 horas > 75 ml/kg. (2,21)

Score pediatrico para clasificar las pancreatitis
agudas en niiios

items Al inicio Alas 48 h
Edad <] afos

Peso <23 kg

Leucocitos >18.500/mm?®

LDH >2.000 UI/L

Cat++ <B8,3mg/dL
Albdmina <26 g/dL
Secuestro liquido >75 mL/kg/48 h
Nitrégeno ureico >b mg/dL

{incremento en 48 h)

Una puntuacion =3 sugiere una pancreatitis aguda grave.
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HIMJR

Los resultados obtenidos en el estudio de DeBanto permiten establecer un
prondstico del cuadro, asignandole a cada criterio un punto, y se fijo el punto de
corte para predecir un resultado grave con la presencia de 3 0 mas criterios.
También segun el puntaje obtenido se puede relacionar la gravedad y riesgo de
mortalidad. (18,21)

Puntaje Gravedad | Mortalidad
0-2 8.6% 1.4%
3-4 38.5% 5.8%
5-8 80% 10%

Se observo que una puntuacion >3 presenta una mayor sensibilidad (70 frente al
30 y el 35%) y un mayor valor predictivo negativo (el 90 frente al 85 y el 85%) que
los scores de Ranson y Glasgow, respectivamente, para detectar pancreatitis

graves. (2,4)

Criterios de laboratorio

Proteina C reactiva (PCR) cuantitativa: se considera la prueba de oro, en la
valoracion del prondstico de gravedad en la PA, tiene la desventaja de requerir 48
horas desde el inicio de los sintomas para alcanzar el valor pico. La PCR ofrece
un 80% sensibilidad, 75% de especificidad, 67% de VPP y 86% de valor predictivo
negativo (VPN) con un punto de corte > 150 mg/dL. (Nivel de Evidencia: | — Grado

de recomendacion: B). (14)

Criterios por imagenes

De acuerdo a la extension de la necrosis se establecen tres niveles de gravedad
tomografica: <30%, entre 30 — 50% y > 50%, esta Ultima con una mortalidad
cercana al 100%. Con la aplicacion de TAC simple mas TAC con contraste
intravenoso, se obtiene el indice de severidad de la pancreatitis aguda (CTSI) que
resulta de la suma de ambos estudios dando una puntuacién total de 0 — 10

puntos. Una puntuacion entre 4 — 6 puntos predice una mortalidad de 17 — 42%,
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mientras que un puntaje entre 7 — 10 predice una mortalidad cercana al 97%. Un
puntaje de CTSI > 7 es predictor independiente de mortalidad (Nivel de Evidencia:
IIl — Grado de recomendacion: D) (14)

Criterios tomograficos clasicos de Balthazar: (22)

GRADO | DESCRIPCION

A Pancreas normal.

B Aumento de tamafio focal o difuso del pancreas. Incluyendo: contornos irregulares,
atenuacion heterogénea del pancreas, dilatacion del ducto pancreatico, pequefias
colecciones liquidas dentro del péncreas, sin evidencia de enfermedad peri
pancreética.

C Alteraciones pancreaticas intrinsecas asociadas con aumento de la densidad

peripancreatica difusa y parcial, que representa cambios inflamatorios en la grasa.

Coleccion liquida Unica mal definida.

E Dos o multiples colecciones liquidas pobremente definidas o presencia de gas en o

adyacente al pancreas.

indice de severidad en TC

Balthazar | Puntos | Necrosis | Puntos | Total de pts | Severidad
A 0 0% 0 0-3 Baja
B 1 <30% 2 4-6 Media
C 2 30 - 50% 4 7-10 Alta
D 3 > 50% 6
E 4
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VIl- MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio:
El presente estudio es descriptivo de corte transversal, retrospectivo. Periodo del
1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

Area de estudio:
Hospital Infantii Manuel de JesUs Rivera, ubicado en Managua. Servicio de

Gastroenterologia.

Universo:
Constituido por todos los pacientes egresados con diagndéstico de pancreatitis
aguda que fueron atendidos durante el periodo del estudio. Se identificaron un

total de 59 casos de pancreatitis aguda.

Muestra:
Se revisaron 53 casos de pancreatitis aguda, de los cuales 42 cumplieron los

criterios de inclusion.

Tipo de muestreo:

No probabilistico por conveniencia.

Criterios de inclusion y exclusion:
Criterios de Inclusion:
Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes que cumplieron las siguientes
caracteristicas:
e Pacientes menores de 15 afios de edad con diagnostico de egreso de
pancreatitis aguda que cumplieron la definicion de la misma, con la
presencia de al menos 2 de los 3 criterios siguientes: dolor abdominal

compatible con origen pancreatico, amilasa y / o lipasa al menos 3 veces
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los limites superiores de lo normal, y/o hallazgos de imagen sugerente /
compatible con la inflamacion del pancreas.

e Pacientes que fueron atendidos durante el periodo de estudio.

Criterios de Exclusion:
e Pacientes en los que la informacién recopilada en la encuesta se encontré
incompleta.
e Pacientes que abandonaron la unidad asistencial.

e Pacientes con diagndéstico de pancreatitis cronica.

Unidad de analisis:
Estuvo conformada por cada uno de los pacientes ingresados en el HIMJR con
diagndstico de pancreatitis aguda y que cumplieron los criterios de inclusion.

Instrumento de recoleccién de la informacion:
La informacién se obtuvo mediante fuente secundaria (expedientes clinicos), se

llen6 una encuesta previamente estructurada donde se incluyeron: (Ver Anexo 1)

e Datos generales (edad, sexo, procedencia y escolaridad).

¢ Antecedentes (APF, APP y APNP).

e Caracteristicas clinicas (llegada a la unidad, nimero de evento, estado
nutricional, etiologia, tratamiento antes de llegar a la unidad, tiempo de
evolucion, manifestaciones clinicas y pruebas de laboratorio).

e Hallazgos radiologicos (US y TAC abdominal y clasificacion de Balthazar).

e Score de DeBanto (criterios y severidad).

e Manejo nutricional (reposo gastrico, soporte nutricional, dias de NVO, dias
de alimentacion enteral y alimentacién al egreso).

e Evolucién del paciente (ingreso UTI, dias en UTI, dias de EIH, manejo

realizado y condicién de egreso).
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Método de Recoleccion de la Informacion
Se solicité autorizacion a la Direccion del Hospital para tener acceso a los
expedientes clinicos de los pacientes egresados con diagndstico de Pancreatitis

Aguda durante el periodo de estudio.

Posteriormente se solicitd al Jefe del Departamento de Estadistica, el listado de
los pacientes egresados con diagnéstico de pancreatitis aguda (registrados en la
base de datos de ingresos y egresos con el cédigo CIE-10 K85) durante el periodo
de 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017. Se revisO también el libro de

ingresos y egresos del servicio de Gastroenterologia.

Se identificaron un total de 59 egresos de pancreatitis aguda durante el periodo de
estudio. Se revisaron 53 casos de pancreatitis aguda, por cada evento se llené la
ficha de recoleccién de datos previamente elaborada. De las cuales 42 cumplieron

los criterios de inclusion.

Los eventos que no se incluyeron en el estudio fueron debido a que hacian falta
uno o Mmas examenes que incluye el score de DeBanto, como LDH, albumina,
calcio sérico y/o BUN. El reporte de conteo de leucocitos en BHC si estuvo

presente en los 53 eventos revisados.

Procesamiento y andlisis de la informacion

Para determinar la severidad de los casos de pancreatitis aguda incluidos en el
estudio, se aplico el score de DeBanto, el cual contiene ocho criterios y se asigna
un punto a cada criterio positivo. El punto de corte para establecer la presencia de

pancreatitis aguda grave esta en la presencia de 3 0 mas criterios positivos.

Posteriormente los datos obtenidos en las encuestas fueron procesados mediante
el programa de IBM SPSS Versién 23. Para la presentacion de los resultados se
utilizaron tablas elaboradas en SPSS y graficos elaborados en Microsoft Excel

2016. Se realizé un analisis univariado de distribucion de frecuencias (absoluta y
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porcentajes) y también cuadros asociativos (de contingencia) para el analisis de

cruce de variables. También medidas de tendencia central como media.

Aspectos éticos

La informacion recopilada en la encuesta fue confidencial con fines

investigativos.

Lista de variables

Objetivos E. 1: Conocer las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en

estudio.

Edad
Sexo
Procedencia

Escolaridad

Objetivos E. 2: Determinar los antecedentes y caracteristicas clinicas de la

poblacién estudiada.

Antecedentes Patoldgicos Familiares
Antecedentes Patoldgicos Personales
Antecedentes Personales No Patolégicos
Numero de episodios

Estado Nutricional

Etiologia

Tratamiento antes de llegar a la unidad
Tiempo de evolucién

Manifestaciones clinicas

Pruebas de laboratorio

Objetivos E. 3: Detallar los hallazgos radiologicos segun severidad por score de

DeBanto.

US abdominal
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e TAC abdominal
e Score de DeBanto
» Edad <7 afos
Peso < 23 kg
Leucocitos en BHC al ingreso >18,500/mm3
LDH > 2000 IU/L
Calcio sérico a las 48 horas <8.3 mg/dl

Albumina sérica a las 48 horas < 2.6 g/dI

YV V V V V V¥V

Nitrégeno Ureico a las 48 horas > 5 mg/d|
» Secuestro de liquido a las 48 horas > 75ml/kg

e Gravedad de pancreatitis segun score de DeBanto

Objetivo E. 4: Exponer el manejo nutricional de los pacientes ingresados con
pancreatitis aguda segun severidad por score de DeBanto.

e Reposo gastrico

e Soporte nutricional

e Dias de NVO

e Dias de alimentacion enteral

e Alimentacion al egreso

Objetivo E. 5: Describir la evolucién del paciente segun severidad por score de
DeBanto.

e Ingreso UTI

e Dias de estancia en UTI

e Dias de estancia intrahospitalaria total

e Liquidos altos

e Analgesia

e Uso de antibiético

e Presencia de complicaciones

¢ Intervencion quirurgica

e Condicién de egreso
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivos E. 1: Conocer las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en

estudio.
VARIABLE PEFINICION © INDICADOR ESCALA/VALOR
CONCEPTO
Edad Tiempo transcurrido en Registrado en . 0-2 afios
anos desde el historia clinica . 3-5
nacimiento al momento . 6-11
del ingreso hospitalario. . 12-14
Sexo Caracteristica natural o Registrado en . Femenino
biolégica de la persona historia clinica . Masculino
desde su nacimiento.
Procedencia Localidad donde habita Registrado en . Urbano
la persona actualmente. | historia clinica . Rural
Escolaridad Nivel de educacion Registrado en . Pre Escolar
alcanzado por la historia clinica . Primaria
persona. . Secundaria
. No aplica

Objetivos E. 2: Determinar los antecedentes y caracteristicas clinicas de la

poblacién estudiada.

VARIABLE PEFINICION© INDICADOR ESCALA/VALOR
CONCEPTO
Antecedentes Enfermedades presentes | Registrado en Valores:
patolégicos 0 padecidas en Historia Clinica . Pancreatitis
Familiares familiares de primery . Litiasis
segundo grado de Vesicular
consanguinidad. . Otro
Escala:
. Si
. No
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VARIABLE PEFINICION © INDICADOR ESCALA/VALOR
CONCEPTO
Antecedentes Enfermedades presentes | Registrado en | Valores:
patoldgicos 0 padecidas en la | expediente clinico | = Infecciones
personales persona de estudio. " Patologia
biliar
. Enfermedad
de base
. Otro
Escala:
. Si
" No
Antecedentes Habitos que realiza la | Registrado en Valores:
personales no | persona de forma | Historia Clinica . Trauma
patoldgicos continua y/o evento abdominal
traumético abdominal . Uso de
ocurrido dos semanas Farmacos
previas al ingreso. Escala:
. Si
] No.
Numero de | Episodios de pancreatitis | Registrado en| = Primer
Eventos aguda desde su | expediente clinico | evento
nacimiento hasta la " Numero de
fecha del ingreso evento
Escala:
. Si
. No.
Estado Situacion en la que se | En nifios <5 afios | = Bajo Peso
Nutricional encuentra una persona | se valoraron las | = Bajo Peso
en relacion con la|tablas de OMS | Severo
ingesta y adaptaciones | segun sexo T/E, | = Eutrofico
fisiologicas que tienen |P/E, P/T, y en| = Riesgo de
lugar tras el ingreso de | nifios >5 afios las | Sobrepeso
nutrientes. tablas IMC/edad " Sobrepeso
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VARIABLE DEFINICION © INDICADOR ESCALA/VALOR
CONCEPTO
Etiologia Causa a la que se le | Registrado en | Valor:
atribuye la presencia de | expediente . Traumatica
la enfermedad . Infecciones
" Biliar
" Farmacos
" Enfermedad
es sistémicas
" Hereditaria
. Idiopética
Tratamiento Administracién de | Registrado en | Escala:
antes de llegar | medicamentos ylo | expediente . Si
a la unidad procedimientos . No
realizados antes de su
llegada a Emergencias
Tiempo de | Tiempo transcurrido | Registrado en | Valor:
evolucion desde el inicio de los | expediente . <24 horas
sintomas hasta  su . 24-48 horas
llegada a Emergencias . >72 horas

Manifestaciones | Signos y sintomas que | Registrado en | Valor:

clinicas presenta el paciente expediente . Dolor

abdominal

" Vomitos

" Distencion
abdominal

" Fiebre

" Nauseas

. Diarrea

. Otros

Escala

" Si

] No
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VARIABLE DEFINICION © INDICADOR ESCALA/VALOR
CONCEPTO

Pruebas de | Pruebas sanguineas | Reporte de | Valor:

laboratorio enviadas al laboratorio | laboratorio " Amilasa
para su analisis con el fin " Lipasa
de cuantificar niveles Escala:
séricos de enzimas " Normal
pancreaticas. . Alterado

Objetivos E. 3: Detallar los hallazgos radiologicos segun severidad por score de

DeBanto.
VARIABLE PEFINICION© INDICADOR ESCALA/VALOR
CONCEPTO
Estudios de | Estudios especiales que | Reporte de US | Valor:
imagen complementan el | ylo TAC | = us
diagnéstico abdominal . TAC
registrado en| = Balthazar
expediente Escala
. Si
. No
Score de Puntaje para determinar | Edad, Pesoy Al ingreso:
DeBanto la severidad de Examenes de =Edad <7 afios

pancreatitis en Pediatria | laboratorio "Peso <23kg

=Leucocitos en BHC
>18,500/mm3

=| DH > 2000 IU/L

A las 48 horas

registrados en

expediente

=Calcio <8.3 mg/d|

=Alblmina < 2.6 g/dI

*BUN > 5 mg/dl

=Secuestro de
liquido > 75ml/kg

Escala

=Si

=No
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DEFINICION O
VARIABLE INDICADOR ESCALA/VALOR
CONCEPTO
Gravedad de | Puntaje final obtenido al | Instrumento  de | = Leve
pancreatitis sumar los criterios | recoleccion de (0-2 pts)
segun score de | positivos. datos " Moderada
DeBanto (3-4 pts)
. Severa
(5-8 pts)

Objetivo E. 4: Exponer el manejo nutricional de los pacientes ingresados con

pancreatitis aguda segun severidad por score de DeBanto.

VARIABLE PEFINICION© INDICADOR ESCALA/VALOR
CONCEPTO
Reposo Gastrico | Indicacibn de nada por | Registrado en el | Valor:
via oral que puede | expediente = NVO
realizarse con o sin el * NVO + SNG
uso de SNG para Escala:
mejorar sintomatologia " Si
= No
Soporte Apoyo nutricional ya sea | Registrado en el | Valor:
nutricional por via enteral o | expediente = Nutricion Enteral
parenteral = Nutricion
Parenteral
Escala:
= Si
= No
Dias de NVO Total de dias en reposo | Registrado en el | Valor:
gastrico en el que el | expediente » < 3 dias
paciente no ingirio » 4-7 dias
alimentos por via oral, ni = 8-10 dias
enteral. » > 11 dias
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DEFINICION O
VARIABLE INDICADOR ESCALA/VALOR
CONCEPTO
Dias de | Total de dias en que el | Registrado en el | Valor:
alimentacion paciente fue alimentado | expediente = 1-7 dias
enteral por via enteral » 8-14 dias
= 15- 30 dias
= >30 dias
Alimentacion al | Via de alimentacion al | Registrado en el | Valor:
egreso irse de alta expediente » Via oral

= Nutricién enteral
= Otro

Objetivo E. 5: Describir la evolucién del paciente segun severidad por score de

DeBanto.
VARIABLE PEFINICION © INDICADOR ESCALA/VALOR
CONCEPTO
Ingreso UCI/UTI Necesidad de ingreso en | Registrado en el " Si
terapia intensiva expediente = No
Dias en UTI Dias de estancia en Registrado en el » <5 dias
terapia intensiva expediente » 5-10 dias
» 11-15 dias
» >15 dias
Dias de estancia | Namero de dias desde Registrado en el » <7dias
intrahospitalaria su ingreso a la unidad de | expediente » 8-14 dias
salud hasta el alta » 15-30 dias
» 31-44 dias
= 245 dias
Manejo Realizado | Medidas terapéuticas Registrado en el » Liquidos altos
empleadas en los expediente = Analgesia
pacientes con = Uso de
Diagnostico de antibidtico

pancreatitis aguda.

= Presencia de
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complicaciones

* Intervencién
quirurgica
Escala

= Sl

* NO

Condicién de Condicién clinica del Registrado en = Alta

egreso paciente al momento del | hoja de » Fallecido

egreso estadistica
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YV V. V V V V

vV V VY

vV V VYV V

PLAN DE ANALISIS

Edad/ Severidad de la pancreatitis segun score de DeBanto.

Sexo/ Severidad de la pancreatitis segun score de DeBanto.

Estado nutricional/ Severidad de la pancreatitis segun score de DeBanto.
Etiologia/ Severidad de la pancreatitis segun score de DeBanto.

Numero de evento/ Severidad de la pancreatitis segun score de DeBanto.
Clasificacion tomografica de Balthazar/ Severidad de la pancreatitis segun
score de DeBanto.

Reposo gastrico/ Severidad de la pancreatitis segun score de DeBanto.
Soporte Nutricional/ Severidad de la pancreatitis segun score de DeBanto.
Dias de nutricion enteral/ Severidad de la pancreatitis segun score de
DeBanto.

Severidad de la pancreatitis segun score de DeBanto/ Ingreso UCI/UTI.
Severidad de la pancreatitis segun score de DeBanto/ Dias en UCI.
Severidad de la pancreatitis segun score de DeBanto/ Dias totales de EIH.
Severidad de la pancreatitis segun score de DeBanto/ Presencia de

complicaciones.
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VIll- RESULTADOS

Se analizaron 42 eventos de pancreatitis aguda obteniéndose los siguientes

resultados:

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas se encontré que la edad
media de los participantes fue de 10,5 afios, edad minima 2 afios y maxima 14
afos. Los grupos de edades que predominaron fueron los nifios de 12-14 afos y
los de 6-11 afios con 47.6% y 35.7% respectivamente. En cuanto al sexo, la
mayoria fueron masculinos (57.1%) y un 42.9% femeninos. Segun la procedencia
el 61.9% es del area urbana y un 38.1% procedian de areas rurales. En lo que
respecta a la escolaridad, casi la mitad de los casos estaban cursando secundaria
(47.6%) y un 33.3% educacién primaria. (Cuadro 1)

Al valorar la presencia de antecedentes patoldgicos familiares se encontré que
ningun paciente tenia antecedente de historia familiar de pancreatitis, ni de

colelitiasis. (Cuadro 2)

En cuanto a los antecedentes patoldgicos personales se determiné que el principal
antecedente relacionado fue la patologia biliar, presente en el 19% de los casos
(14.2% presentaba colelitiasis y 4.8% quiste de colédoco). El segundo
antecedente mas frecuente fue la historia de infecciones, presente en el 11.9%
(7.1% tenian titulos altos de Ig G para CMV y Toxoplasmosis determinados
posterior al egreso, y el 4.8% tenia serologia para hepatitis A positiva dos
semanas previas al ingreso). Las enfermedades de base estuvieron presentes en
el 9.5% de los casos (4.8% eran pacientes con epilepsia -2 casos-, uno con
anemia drepanocitica y uno con ARJ, estos representaban 2.4% cada uno.
(Cuadro 3)

En relacion a los antecedentes personales no patoldgicos se encontré que el uso

de farmacos estuvo presente en el 7.2% de los casos (4.8% tomaba diario acido
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valproico y un 2.4% metotrexato). Ningun caso estuvo relacionado con el

antecedente de trauma abdominal las dos semanas previas al evento. (Cuadro 4)

Con respecto a las caracteristicas clinicas, en cuanto al estado nutricional de los
pacientes la mayoria (69%) eran eutréficos y un 26.2% se encontraban en
sobrepeso. También se indagd acerca de la etiologia probable del evento,
predominando la idiopatica en 62%, luego origen biliar en 19%, asociada a

infecciones 11.9% y farmacoldgica en menor proporcion con 7.1%. (Cuadro 5)

Se analiz6 el nimero de evento de pancreatitis aguda presentado, asi se
determiné que el 81% habia presentado un solo evento de PA, en el 14.2% se
analizé el 2do evento de PA y en un 4.8% el 3er evento de PA, dando el total de
42 casos analizados. También se investigd acerca del uso de farmacos antes de
su llegada a Emergencias, encontrandose que mas de la mitad de los pacientes
(52.4%) habian recibido algun farmaco, entre estos destacaban el uso de AINES y
antiH2. En lo que respecta al tiempo de evolucion de la enfermedad a su llegada a
Emergencias, el 40.5% acudi6 entre las 24-48 horas de evolucion, seguido de =72
horas (33.3%) y un 26.2% acudi6 de forma temprana dentro de las primeras 24
horas. (Cuadro 6)

Con respecto al cuadro clinico se determin6é que con mayor frecuencia el sintoma
inicial referido fue el dolor abdominal en 52.3% y un 40.5% refiri6 especificamente
epigastralgia, sumando ambos podemos observar que el 92.8% inicio con dolor

abdominal ya sea este difuso o localizado en epigastrio. (Cuadro 6)

En cuanto a las manifestaciones clinicas, los tres sintomas mas frecuentes fueron,
el dolor abdominal presente en el 100% de los casos, seguido de vomitos en 69%
y nauseas en 33.3%. La fiebre y distencion abdominal solo se presentd en el

11.9%. Una minoria present6 diarrea (7.1%). (Cuadro 7)
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En relacion a los examenes de laboratorio, se cuantificaron los valores de amilasa
sérica al 100% de los casos y de lipasa al 73.8%, esto debido a la falta de reactivo
en algunos casos. La media del valor de amilasa fue de 633.8 U/L y se encontrd
alterada en el 83.3% de los casos, siendo el valor maximo 3,461U/L. En los
pacientes en que se cuantifico lipasa, ésta se encontrg alterada en el 93.5% vy la
media fue de 669.2 U/L. El valor méximo registrado fue de 3,233 U/L. (Cuadro 8)

Dentro de los hallazgos radiol6gicos podemos observar que el US abdominal no
se realizo en el 50% de los casos, se encontro alterado en el 45.2% y normal en el
4.8%. Por el contrario, la TAC abdominal contrastada se realiz6 al 100% de los
pacientes. De éstas un 64.3% se realizaron a las =272 horas de iniciada la
sintomatologia. La mayoria de los casos (59.5%) se encontraban en la
clasificacion de Balthazar C, un 28.6% fueron clasificacion B, 9.5% D y el 2.4% E.
(Cuadro 9)

Analizando los ocho criterios de DeBanto, se determiné que el criterio positivo mas
frecuente fue BUN a las 48 horas >5 mg/dl, estando positivo en el 73.8% de los
casos, seguido de leucocitos al ingreso >18,500/mm3 positivo en el 31%,
secuestro de liquido a las 48 horas >75 ml/kg en 23.8% y edad <7 afios en el
21.4%. Los criterios positivos con menor frecuencia fueron el peso <23 kilos
(14.3%) y el calcio sérico a las 48 horas <8.3 mg/dl (7.1%). Los criterios de LDH al
ingreso >2,000 UI/L y albumina a las 48 horas <2.6 g/dl fueron negativos en todos

los casos. (Cuadro 10)

Con el total de criterios positivos para cada caso se determiné la severidad de
pancreatitis aguda segun el score de DeBanto, obteniéndose que la pancreatitis
leve fue la mas frecuente con el 71.4% y se determin0 pancreatitis grave en el
28.6%. (Cuadro 11)

Con respecto al manejo nutricional, el reposo gastrico se realiz6 con mayor

frecuencia con la indicacion de NVO+SNG en el 90.5% de los casos, a un 9.5% no
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se le coloco SNG. El rango de dias en NVO sin soporte nutricional mas frecuente
fue de 4-7 dias en un 61.9%, seguido de 8-10 dias con 26.1%. Siendo la media
5.5 dias, el minimo de dias en NVO fueron 3 dias y el maximo 13 dias. El 59.5%
de los casos recibieron soporte nutricional con alimentacién enteral por medio de
sonda transyeyunal. El rango de dias de nutricion enteral méas frecuente estuvo en
el grupo de 15-30 dias con el 44%, seguido de 8-14 dias en el 32% de los casos.
La media fue de 18.5 dias, siendo la cantidad minima de dias de nutricion enteral
6 dias y la maxima 50 dias. Al momento del egreso, el 69% de los pacientes
egresaron con via oral, un 28.6% con alimentacion por medio de sonda
transyeyunal, la cual se retir6 en consulta externa dentro de los primeros 15 dias
posterior al egreso. Y un 2.4% (1 caso) egreso con alimentacién a través de

yeyunostomia. (Cuadro 12)

Analizando la evolucion del paciente, el 73.8% de los casos ingresaron a una UTI
para su monitoreo y vigilancia. De este grupo el 51.6% estuvo en UTI entre 5-10
dias y el 22.6% <5 dias. La media de estancia en UCI fue de 9.8 dias. En lo que
respecta al total de dias de EIH, la media fue de 15.6 dias, siendo el minimo 5
dias y el maximo 72 dias. El rango de dias mas frecuente de EIH fue de 8-14 dias
con 45.2% y luego 15-30 dias con 40.5%. (Cuadro 13)

Se investigd también el manejo que tuvieron los pacientes, se encontré que el
95.2% de los casos se manejé con liquidos altos 22000 ml/ASC/dia. Un 81%
requirid analgesia siendo los mas frecuentemente utilizados Ketorolaco, seguido
de Metamizol. En el 81% se inici6 antibidtico desde su ingreso, indicandose con
mayor frecuencia carbapenémicos, seguido de cefalosporina de 3ra generacion
(Ceftriaxona). El 7.2% requirio un procedimiento quirdrgico. Dos casos (4.8%) se
realizaron colecistectomia programada posterior al egreso. Y un caso (2.4%)
requirio dos tiempos quirdrgicos durante su hospitalizacién, primero se le realiz6
colecistectomia y dos semanas posterior drenaje pancreatico + yeyunostomia.
(Cuadro 14)
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Las complicaciones estuvieron presentes en el 23.8% de los casos. Con respecto
al numero de complicaciones presentadas, un 14.3% presenté una complicacion
durante su estancia. La presencia de 2 y 23 complicaciones estuvo presente en el
4.8% cada una. (Cuadro 15). Los tipos de complicaciones presentadas fueron:
derrame pleural (14.2%), necrosis pancreatica (9.5%), Sepsis (7.2%), IRA (4.8%) y
shock (2.4%). (Cuadro 16). La condicion de egreso de los pacientes fue Alta en el
100% de los casos. (Cuadro 17)

Analizando la severidad de pancreatitis segun score de DeBanto y edad
encontramos que tanto las pancreatitis agudas leves, como las graves, son mas
frecuentes a mayor edad. En el grupo de pancreatitis leve los casos mas
frecuentes estan entre los 12-14 afios (representan el 35.7%), seguido de 6 a 11
afios (23.8%). En las pancreatitis graves estos mismos rangos de edad

representaban el 11.9% de los casos cada uno. (Cuadro 18)

Con respecto al sexo y la severidad de los casos de PA, para ambos grupos (leve
y grave) son mas frecuentes en varones. Los varones con PA leve representan el
40.5% de los casos, mientras que las mujeres representan el 30.9%. De los casos
graves los hombres representan el 16.7% y las mujeres el 11.9%. (Cuadro 19)

Valorando la severidad de la PA en relacion al estado nutricional, se puede
observar que los casos graves (12 casos) se dieron la mitad en pacientes
eutréficos y la otra mitad en pacientes con sobrepeso, estos grupos representan el
14.3% cada uno. Segun el estado nutricional, se pudo observar que los casos
graves se relacionaron con el peso ya que la mayoria de los pacientes eutréficos
presentaron pancreatitis leves (54.7%), por el contrario, la mayoria de los
pacientes con sobrepeso presentaron pancreatitis graves. (Cuadro 20)

Relacionando la severidad de PA segun la probable etiologia, encontramos que en
las pancreatitis leves como las graves son mas frecuente la causa idiopatica

(40.6% y 21.4% respectivamente). La segunda causa en orden de frecuencia para

Cano. | | RESULTADOS



“Severidad de pancreatitis aguda segun score de DeBanto en pacientes | HIMJR
pediatricos atendidos en el HIMJR, periodo 2015-2017.”

ambos grupos fue la biliar (leve 14.2%, grave 4.8%). En tercer lugar estan las
infecciones (leve 9.5%, grave 2.4%). Y la farmacoldgica se relaciond sélo con
eventos leves (7.1%). (Cuadro 21)

Con respecto al numero de evento analizado y la severidad del caso, los pacientes
que solo tuvieron un evento fue méas frecuente la PA leve (59.6%), las PA graves
representaron el 21.4%. Analizando los 2dos eventos de PA, no hubo diferencia
entre leves y graves ya que ambos grupos representan el 7.1%. Por el contrario,

los dos casos de 3er evento de PA analizados fueron leves (4.8%). (Cuadro 22)

Comparando la severidad de casos de PA con la clasificacion tomogréafica de
Balthazar reportada en la TAC abdominal, se encontré que, en las formas leves
los hallazgos mas frecuentes fueron Balthazar C y B con 42.8% y 28.6%
respectivamente. Y en las formas graves fueron mas frecuente Balthazar C
(16.7%), D (9.5%) y E (2.4%). (Cuadro 23)

Analizando la severidad de la PA con los dias de reposo gastrico, podemos
observar que los casos leves permanecieron en NVO un maximo de 7 dias
(71.4%), mientras que todos los casos graves permanecieron mayor tiempo en
reposo gastrico, de 8 a 211 dias (28.6%). (Cuadro 24)

Con respecto al soporte nutricional y la severidad de los casos, la mayoria de los
casos leves no requiri6 soporte nutricional (40.5%). Por el contrario, todos los
casos graves recibieron alimentacion enteral (28.6%). Los casos leves con

alimentacion enteral representan el 30.9%. (Cuadro 25)

Relacionando los dias de nutricion enteral segun la severidad, encontramos que la
mayoria de las formas leves recibid soporte nutricional entre 8-14 dias (20%), en
cambio en las formas graves fue mas frecuente el rango de 15-30 dias (28%).
(Cuadro 26)
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También se valoré el ingreso a UTI segun la severidad de los casos. La mayoria
de las formas leves se vigilaron en UTI (45.2%) y todos los casos de PA grave se
manejaron en UTI (28.6%). (Cuadro 27%)

Comparando los dias de estancia en UTI segun severidad de PA, en ambos
grupos leve y severa, la mayor proporcion de casos estuvo de 5-10 dias en UTI
(35.5% y 16.1% respectivamente). (Cuadro 28)

Relacionando los dias de EIH total y la severidad de los casos, se pudo observar
que las formas leves se relacionan con menos dias de EIH, siendo la estancia de
8-14 dias la mas frecuente para este grupo (45.2%). Por otro lado, las formas
graves se relacionaron con mas dias de EIH, el rango de dias mas frecuente en
este grupo fue de 15-30 con 23.8%. (Cuadro 29)

Por dltimo, analizando la presencia de complicaciones segun la severidad de PA,
se encontroé que las complicaciones estuvieron presentes solo en el grupo de PA
grave (23.8%). (Cuadro 30)
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IX- DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio, con respecto a las caracteristicas sociodemogréficas,
encontramos que la edad media de los casos de pancreatitis aguda fue de 10,5
afos y mas frecuente en varones (57.1%), similar a lo publicado en Estados
Unidos por Lautz y a lo descrito por Nydegger en Australia. El rango de edad con
mayor frecuencia de casos, o observamos en pacientes adolescentes mayores de
11 afios (47.6%), comportamiento similar a lo reportado previamente en nuestra
unidad por Moya en 2014. Por lo tanto, cuando estamos ante la presencia de un
dolor abdominal agudo no quirdrgico en este grupo de edad debemos considerar
la sospecha de pancreatitis aguda como posibilidad diagnostica. Por el contrario,
no es comun ver casos de pancreatitis aguda en menores de 7 afios, este grupo
de edad representa el 21.4% de los participantes, la edad menor de 7 afos se
considera un criterio de severidad en el Score de DeBanto. Con respecto a la
escolaridad la mayoria de los pacientes estaba cursando secundaria (47.6%) y

procedian de zonas urbanas (61.9%). (Grafico 1)

Se investigaron antecedentes patolégicos familiares relacionados con pancreatitis
aguda para sospechar una posible etiologia hereditaria, sin embargo, ninguno de
los casos tenia historia familiar de pancreatitis, tampoco tenian APF de colelitiasis.
(Grafico 2). Se indagaron también APP, encontrandose que el mas frecuente fue
la presencia de patologia biliar (19%), similar al estudio de Patillo, S. en Chile,
2011. Luego le siguié el antecedente de infecciones (11.9%) destacando las
virales similar a lo que se describe en la literatura. Y un 9.5% tenia una
enfermedad de base. (Grafico 3) Secundario a la presencia de enfermedades de
base en los APNP encontramos que un 7.2% tenia ingesta regular de farmacos
entre ellos el principal fue el acido valproico, descrito como uno de los principales
farmacos relacionados con pancreatitis. El antecedente de trauma abdominal a

diferencia de otros estudios, no se encontré en ninguno de los casos. (Grafico 4)
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En relacion al estado nutricional, similar al estudio realizado en México, en 2009,
por Garcia, M. la mayoria de los pacientes eran eutréficos (69%). Con respecto a
la etiologia probable, las dos principales causas fueron la idiopética (62%) y biliar
(19%), a diferencia del estudio de Moya, M. no hubo casos atribuidos a trauma

abdominal. (Grafico 5)

Dado que en algunos casos los episodios de PA, una vez que han resuelto
completamente los sintomas y signos, pueden volver a presentar un nuevo evento
agudo, en este estudio se pudo observar que el 81% habia presentado un solo
evento, un 14.2% dos eventos y un 4.8% tres eventos de PA. Se investigbé también
el uso de farmacos antes de su llegada a emergencias, encontrdndose que la
mayoria (52.4%) habia recibido antiH2 o AINES. Con respecto al tiempo de
evolucion de la enfermedad y su llegada a Emergencias, similar al estudio de

Moya, M. predominé los que acudieron entre las 24-48 horas (40.5%). (Gréfico 6)

En relacion al cuadro clinico el sintoma inicial en el 92.8% fue el dolor abdominal,
similar a lo descrito en la literatura. Un 52.3% lo describi6 como un dolor
abdominal difuso y un 40.5% lo refiri6 especificamente en epigastrio, lo cual llama
la atencion ya que en los nifios, a diferencia de los adultos, el dolor no suele
irradiarse a la espalda (en cinturon). Por lo tanto, no debemos subestimar la
presencia de epigastralgia en los nifios, ya que al llegar a Emergencias podemos
manejarlo como una enfermedad acido péptica, sin tomar en cuenta que puede
ser el inicio de una pancreatitis aguda, con todos los riesgos que esto implica.
(Grafico 6)

En cuanto a las caracteristicas clinicas, al igual que en el estudio de Moya, M. el
dolor abdominal estuvo presente en el 100% de los casos, seguido de vOmitos
(69%) y nauseas (33.3%). En los nifios los principales sintomas de esta patologia
son el dolor abdominal y vomitos. Es importante tener presente la posibilidad de

una PA en nifios que llegan a la unidad con vomitos persistentes y dolor
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abdominal. A diferencia de los dolores abdominales tipo quirdrgicos, la presencia

de fiebre no es caracteristica (11.9%). (Grafico 7)

En relacion a los examenes de laboratorio, las pruebas de amilasa (100%) y lipasa
(73.8%) se realizaron en proporcion similar a las realizadas en el estudio de
Patillo, S. La amilasa se encontr0 alterada en 83.3% vy la lipasa en 93.5%, la
realizacion de ambas permiten incrementar la sensibilidad para el diagnostico de
pancreatitis al 94% y se ha demostrado que la magnitud de la elevacion no tiene
correlacion con la gravedad. También un resultado normal de amilasa o lipasa, no
excluye el diagnostico de PA, ya que su pico maximo es alrededor de las 48 y 24

horas respectivamente. (Grafico 8)

Dentro de los estudios de imagen, podemos observar, que a diferencia del estudio
de Moya, M. el US abdominal se realiz6 al 50% de los pacientes y la TAC
abdominal contrastada al 100%. EI US abdominal fue normal en el 4.8%, sin
embargo, al hacerse TAC contrastada de abdomen si describieron hallazgos
compatibles con la clasificaciéon de Balthazar B. Por lo tanto, un reporte de US
abdominal normal, no descarta la posibilidad de PA, ya que en los casos leves las
primeras 24 horas puede observarse normal y debe repetirse al menos una vez si

el estudio inicial es negativo.

Con respecto a la TAC abdominal, segun la clasificacion tomogréafica de Balthazar
encontramos que, la mayoria de los casos fueron C (59.5%) y B (28.6%). El 64.3%
se realizd a las 272 horas, esto es lo ideal ya que las primeras 48 horas puede dar
falsos negativos. Ademas, segun la literatura la administracion de contraste
endovenoso en este periodo puede alterar la microcirculacion pancreatica
convirtiendo una pancreatitis edematosa a necrohemorragica lo cual empeoraria la

condicion del paciente. (Gréfico 9)

El score de DeBanto es un score pronéstico de severidad que nos permite

determinar el curso de los casos de pancreatitis aguda, detectando formas leves y
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graves, en la poblacién pediatrica este score tiene mayor sensibilidad que los
existentes para adultos de Glasgow y Ranson. El score de DeBanto esta
conformado por 8 criterios, en nuestro estudio los criterios de severidad positivos
con mayor frecuencia fueron, BUN a las 48 horas >5 mg/dl positivo en el 73,8%,
leucocitos al ingreso >18,500/mm3 positivo en el 31%, secuestro de liquido a las
48 horas >75 ml/kg en 23.8% y edad <7 afos en el 21.4%. En el estudio de Lautz,
T., los criterios de leucocitos mas de 18,500/mm3 y BUN a las 48 horas mayor de
5 mg/dl fueron predictores independientes de casos severos. Los criterios
positivos con menor frecuencia fueron el peso <23 kilos (14.3%) y el calcio sérico
a las 48 horas <8.3 mg/dl (7.1%). Los criterios de LDH al ingreso >2,000 UI/L y
albumina a las 48 horas <2.6 g/dl fueron negativos en todos los casos. (Grafico
10)

Sumando los criterios positivos se obtiene el puntaje final, para asi determinar la
severidad de los casos de pancreatitis aguda, como punto de corte se habla de
pancreatitis grave con la presencia de tres o mas criterios. El score se realiza en
dos momentos, al llegar el paciente a la unidad se determina edad, peso, conteo
de leucocitos en BHC y LDH. Si desde el momento de ingreso el paciente
presenta =3 puntos, se considera que el paciente tiene una pancreatitis aguda
grave que amerita una vigilancia estricta en cuidados intensivos. Si el puntaje al
ingreso va de 0-2 puntos se considera hasta ese momento una PA leve, sin
embargo, en ambos casos se debe esperar a las 48 horas para la cuantificacion
sérica de calcio, albumina, BUN y determinar la presencia de secuestro de liquido.
Si una vez completado todos los criterios el puntaje final es de 0-2 se considera
qgue el caso de PA tendra un curso benigno, clasificandose como leve. Por otra
parte, si el puntaje es =3 puntos se considera una PA grave que debe tener
vigilancia estricta en cuidados intensivos. La recomendacion en casos de
pancreatitis agudas, al menos como minimo las primeras 72 horas, es tratarlas
todas inicialmente como un evento grave, hasta completar el score y clasificar el
evento ya que aunque esta descrito que la mayoria de los casos seran eventos

leves, las formas graves pueden presentar deterioro rapidamente progresivo y es
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importante hacer una deteccion temprana de complicaciones para mejorar la

condicion del paciente.

Con respecto a esto, al momento del ingreso, las primeras 24 horas ninguno de
los casos present6 =3 puntos, sin embargo, al completarse el score a las 48 horas
las puntuaciones finales fueron de 0-4 puntos, detectdndose pancreatitis agudas
graves. Los resultados obtenidos son similares a los de Moya, M. con una
diferencia del 5 %, en nuestro estudio con el score de DeBanto se clasificaron los
casos como pancreatitis aguda leve en el 71.4% y las formas graves en 28.6%.
Estos resultados se relacionan con lo descrito por Lautz, T., Molina-Font, J. y
Mattos, P. donde aproximadamente las 3/4 partes de los casos de PA se tratan de
pancreatitis benignas, leves, que evolucionan hacia la curacion. Y
aproximadamente un 20-25% de los casos cumplira con criterios de gravedad.
(Gréfico 11)

En relacion al manejo nutricional, el reposo gastrico (ayuno) se realizo en el 90.5%
de los casos con colocacion de SNG, la decision de colocar sonda nasogastrica no
debe ser de rutina y debe basarse en la presencia de nauseas y/o vomitos
importantes y en la existencia de ileo, para ayudar a la descompresion géastrica y
disminuir la liberacion de las enzimas pancreéticas. La media de dias en NVO fue
de 5.5 dias y el rango de dias en NVO sin soporte nutricional mas frecuente fue de
4-7 dias en un 61.9%, ya que predominaron las PA leves y en este grupo se

recomienda un ayuno de 3-5 dias inclusive una semana.

La recomendacion del soporte nutricional, es que ésta se inicie si después de 5 a
7 dias no hay posibilidad de iniciar la nutricion oral normal. En nuestro estudio, la
mayoria, un 59.5% de los casos recibieron nutricion enteral con sonda de
alimentacion transyeyunal. Con una duracion media de 18.5 dias y el rango de
dias de NE mas frecuente fue de 15-30 dias con el 44%. Al momento de egreso

un 28.6% de los pacientes continuo con alimentacién enteral en casa. (Gréfico 12)
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El porcentaje de pacientes que recibieron soporte nutricional varia en los estudios
internacionales de Lautz, Patillo y Garcia (32.2%, 55.6% y 100%
respectivamente), a diferencia de nuestro pais, en esos estudios la mayoria inicio
con NP. Sin embargo, no se ha demostrado beneficio en la asistencia nutricional
parenteral con respecto a la enteral. Por el contrario, el uso de NE disminuye el
riesgo de bacteriemia sistémica debida a la colonizacion e infeccion del catéter y

Se asocia a menor estancia intrahospitalaria.

La mayoria de nuestros casos (73.8%) ingresaron a una Unidad de Terapia
Intensiva, porcentaje levemente menor que el descrito por Moya, M. en 2014 que
fue de 84.8%, esto en su mayoria fue por falta de cupo en UTI, sin embargo, se
vigilaron UCI/UTI un periodo minimo de 72 horas en areas de Reanimacion y
posteriormente Observacion en el Servicio de Emergencia, antes de su traslado a
sala de Gastroenterologia. Los casos que ingresaron a UTI tuvieron una estancia
promedio fue de 9.8 dias y a diferencia del estudio de Moya, donde el 46.7%
permanecio en UTI mas de 15 dias, en nuestro estudio el 51.6% permaneci6 de 5-
10 dias en UTI. Con respecto a la EIH total, la media fue de 15.6 dias similar al
estudio de Moya y Patillo, siendo el minimo 5 dias y el maximo 72 dias. La
estancia mas frecuente fue de 8-14 dias con 45.2% y luego 15-30 dias con 40.5%.
(Gréfico 13)

En relacion a esto, se considera que los casos de PA en su manejo inicial deben
ingresar a una unidad critica de cuidados intermedios o intensivos para mantener
una vigilancia y monitoreo estricto al menos como minimo las primeras 72 horas
para clasificar su gravedad, ya que, aunque la mayoria de los casos seran leves,
los casos graves pueden ser rapidamente progresivos, produciendo de un
momento a otro complicaciones sistémicas graves como shock, falla multiorganica

y muerte.

Analizando el manejo de los pacientes, la mayoria (95.2%) se traté con liquidos

altos 22000 mI/ASC/dia, lo cual es importante, ya que por lo general los pacientes
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llegan con balance hidrico negativo secundario a las pérdidas de liquidos por los
vomitos y/o por pérdidas a terceros espacios, por lo cual es prioritario corregir este
desbalance y establecer una adecuada reposicion hidrica en estos pacientes, para

evitar inestabilidad hemodinamica.

En relacion al manejo del dolor, un 81% requiri6 analgesia siendo los mas
frecuentemente utilizados Ketorolaco, seguido de Metamizol. En pancreatitis se
recomienda el uso de agonistas opioides, como la meperidina, sin embargo no
tenemos disponible en nuestra unidad. Por lo que utilizamos AINES como el
Ketorolaco o pirazolonas como metamizol que también estan descritas con buena

respuesta para el dolor en estos casos.

Con respecto al uso de antibiéticos, a la mayoria de los casos se le inicio
antibiético desde su ingreso (81%), indicAndose con mayor frecuencia
carbapenémicos, seguido de cefalosporina de 3ra generacion (Ceftriaxona). En
relacion a esto no hay evidencia de que la profilaxis antibiética tenga beneficio en
el manejo de la PA leve y su uso se recomienda en los casos graves y/o con
necrosis pancreatica o ante la sospecha de infeccion, con cobertura contra los
gérmenes mayormente implicados como Escherichia coli, Klebsiella y otros bacilos

entéricos gram negativos.

Similar al estudio de Lautz, un 7.2% requirieron un procedimiento quirdrgico. Al
4.8% se le realizaron colecistectomia programada posterior al egreso. Y un caso
(2.4%) requirié dos tiempos quirargicos durante su hospitalizacion, primero se le
realizd6 colecistectomia y dos semanas posterior drenaje pancreatico +
yeyunostomia. En relacion a la realizacién de procedimientos quirdrgicos, se debe
valorar en los casos donde se encuentre necrosis pancreatica infectada o mayor
del 50%, absceso pancreatico, pseudoquistes sintomaticos y/o sindrome
compartimental abdominal. Se prefiere antes de abordar quirdrgicamente, a

Menos que sea un caso extremo, esperar al menos un perl'odo de dos semanas
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para permitir la demarcacion del area necratica y disminuir la pérdida de tejido vital

por la reseccién quirdrgica. (Gréafico 14)

En este estudio encontramos que la presencia de complicaciones fue menor a lo
reportado por Moya, M. y Garcia, M. (54.5% y 38.9% respectivamente), pero
similar a lo descrito por Lautz, ya que un 23.8% de los casos presentaron al
menos una complicacion. (Grafico 15). Las complicaciones presentadas con
mayor frecuencia fueron el derrame pleural (14.2%) y necrosis pancreatica (9.5%).
Con menor frecuencia se presentaron: sepsis (7.2%), IRA (4.8%) y shock (2.4%).
(Grafico 16)

Similar al estudio de Moya, M. la condicién de egreso de los pacientes fue Alta en
el 100% de los casos. Afortunadamente en los nifios esta patologia, en la mayoria
de los casos, presenta un curso benigno que responde satisfactoriamente al
manejo. (Grafico 17)

Analizando la severidad de los casos de pancreatitis aguda segun score de
DeBanto y la edad, se pudo observar que, tanto en las formas leves como las
graves, fueron mas frecuentes a mayor edad (grupo de 12-14 afos),
predominando las formas leves (35.7%) que las graves (11.9%). Segun el Score
de DeBanto la edad menor de 7 afios es un criterio de severidad, en el estudio de
Lautz al igual que en el nuestro, los pacientes menores de 7 afios representaron
una menor proporcion de casos dado que esta patologia no es frecuente en este

grupo de edad y presentaron con mayor frecuencia las formas leves. (Grafico 18)

En relacion a la severidad de los casos de PA segun el sexo, en ambos grupos
leve y grave fue mas frecuente en varones. Los varones con PA leve representan
el 40.5% de los casos y de los casos graves el 16.7%. La muestra estuvo

conformada en su mayoria por varones (57.1%). (Grafico 19)
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Analizando la severidad de PA con el estado nutricional, llama la atencion que la
mayoria de los pacientes con sobrepeso, presentaron formas graves de la
enfermedad 14.3% y en menor proporcion (11.9%) formas leves. Aunque en
pediatria no esta establecido el sobrepeso como un factor predictor de severidad,
en adultos el sobrepeso se ha relacionado con mayor incidencia de presentar las
formas graves y presentar mayor frecuencia de complicaciones (entre ellas mas

frecuentes respiratorias), pero sin incrementar la mortalidad. (23) (Grafico 20)

Se pudo observar que con respecto a la etiologia tanto para las PA leves como las
graves, la principal causa fue la idiopatica (40.6% y 21.4% respectivamente),
seguida de la biliar y luego las infecciosas. La farmacologica se relacion6 solo con
eventos leves. Las posibles causas etioldgicas de PA presentan una distribucion
variable segun el pais del estudio y la proporcion de pacientes con enfermedades
de base que forman parte de la muestra. Las causas idiopatica y biliar se
encuentran dentro de las principales también en los estudios realizados por Patillo,
S. y Suzuki, M. Se debate si la etiologia tiene algun valor prondstico en la

pancreatitis aguda, sin embargo, no hay consenso sobre este asunto. (Grafico 21)

Analizando la severidad de los casos de PA segun el numero de evento, los
pacientes que soOlo presentaron un evento, con mas frecuencia presentaron las
formas leves (59.6%), los pacientes en los que presentaron el segundo evento, no
hubo diferencia entre formas graves y leves ya que ambas presentaron un 7.1%,
en cambio en los terceros eventos analizados, los eventos fueron leves, ninguno
fue grave. En los nifios, las anomalias estructurales y la causa idiopatica son las
gue presentan un mayor porcentaje de recurrencias. En adultos se ha descrito que
el primer episodio de pancreatitis aguda es el que mas probabilidad tiene de
desarrollar complicaciones graves y mortalidad mas elevada. (23) (Grafico 22)

Comparando la severidad de casos de PA con la clasificacion tomogréfica de
Balthazar reportada en la TAC abdominal, se encontré que, radioldgicamente

entre mayor fue la clasificacion de Balthazar (D y E), se relacioné con formas
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graves de pancreatitis agudas. La clasificacion B la presentaron soélo las formas
leves, la C estuvo presente en ambas, pero con mas frecuencia en las leves
(42.8%), que en las graves (16,7%). (Gréfico 23)

En relacion a la severidad de la PA y los dias de reposo gastrico, en concordancia
con lo que describe la literatura, los casos leves permanecieron en NVO un
minimo de 3 dias y maximo de 7 dias, mientras que las formas graves
permanecieron mas tiempo en reposo gastrico de 8 a 211 dias, hasta 2 semanas.
(Gréafico 24)

Relacionando la severidad de la PA con el soporte nutricional, también se
corresponde que en la mayoria de los casos leves no fue necesaria la nutricion
enteral, en este grupo los pacientes permanecieron un periodo maximo de 7 dias
en NVO y posteriormente se inicié via oral con liquidos claros. Por el contrario,
todas las formas graves recibieron soporte nutricional (28.6%) con sonda de
alimentacion transyeyunal, iniciando alimentacion con formula de soya. (Grafico
25). Relacionando la severidad de la PA con los dias de soporte nutricional,
observamos que la mayoria de las formas leves requirieron hasta 14 dias de NE,
por el contrario, las formas graves se relacionaron a mayor cantidad de dias de
NE, siendo mas frecuente el rango de 15-30 dias (28%). (Grafico 26)

Se valor6 en ingreso a UTI segun la severidad de los casos, encontrandose que
todas las formas graves se manejaron en UTI (28.6%), con respecto a los casos
leves, la mayoria se vigilé en UTI, sin embargo el 26.2% que no ingreso, que en su
mayoria fue por falta de cupo en terapias y se vigilaron al menos 72 horas UCI/UTI
en Emergencia, es importante el ingreso de estos casos en una unidad de
cuidados intensivos o intermedios un tiempo prudente de al menos 72 horas, para
realizar una vigilancia estricta, clasificar la severidad del evento y segun su
evolucion decidir su traslado a sala general, esto con el fin de detectar
oportunamente complicaciones tempranas que pongan en riesgo la vida del

paciente. (Grafico 27).
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Relacionando los dias de estancia en UTI segun la severidad de PA, para ambos
grupos tanto leve como severa, la mayor cantidad de casos permanecieron en UTI
de 5-10 dias. Tiempo en que se guardd reposo gastrico y se inicid el soporte

enteral antes de trasladarse a sala de Gastroenterologia. (Grafico 28)

Con respecto a los dias de EIH total, las formas leves también se asocian a menor
EIH (8-14 dias el rango mas frecuente con 45.2%), a diferencia de las formas
graves que con mayor frecuencia tuvieron una estancia de 15-30 dias en 23.8%.
(Grafica 29). También se pudo observar que la presencia de complicaciones, ya
sean locales o sistémicas estuvieron presente solo en el grupo de pancreatitis
agudas graves (23.8%). (Grafico 30)

No existe hasta la fecha un score prondstico de severidad con sensibilidad del
100%, sin embargo, en los nifios el score de DeBanto demostré ser util para
determinar la severidad de los eventos clasificandolos en leves o graves. A su vez,
se pudo observar que la evoluciéon clinica que presentaron se relacioné con la
severidad, ya que los casos graves se relacionaron con hallazgos radiolégicos
Balthazar D y E, mayor cantidad de dias en reposo gastrico, de alimentacion
enteral y de EIH, asi como la presencia de complicaciones.

Por lo cual es importante que todos los casos de PA se vigilen en una unidad de
cuidados intensivos o intermedios al menos las primeras 72 horas, para clasificar
la severidad del evento con el score de DeBanto y detectar oportunamente

complicaciones que puedan poner en riesgo la vida del paciente.
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X-  CONCLUSION

La media de edad de los participantes fue de 10,5 afos, predominé el grupo

de edad de 12-14 afos y el sexo masculino.

El principal APP fue la patologia biliar. El dolor abdominal estuvo presente
en el 100% de los casos, de estos casi la mitad lo refirido exclusivamente en
epigastrio, no debemos subestimar la presencia de epigastralgia y
considerar la sospecha de pancreatitis, aln mas cuando se acompafia de

vOmitos y nauseas persistentes.

Se realiz6 TAC abdominal contrastada al 100% de los pacientes.
Radiolégicamente hubo relacion entre la clasificacion de Balthazar y la
severidad segun score de DeBanto. La clasificacion D y E se presenté solo

en las formas graves.

Los casos de PA leves permanecieron en reposo gastrico menor cantidad
de dias en comparacion a las graves, y todos los casos graves requirieron

soporte nutricional con alimentacion enteral a diferencia de las leves.

Todas las PA graves y la mayoria de los casos leves se manejaron en UTI.
Las formas leves se asociaron a menor EIH a diferencia de las graves. Las
complicaciones estuvieron presentes solo en las formas graves. El Score de
DeBanto demostré ser (til para determinar la severidad de los eventos y

esta se relaciono con la evolucion clinica presentada.
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XI-  RECOMENDACIONES

AL MINISTERIO DE SALUD:

» Crear una guia de manejo de urgencias pediatricas donde se incluya el
abordaje y manejo de la pancreatitis aguda, ya que el abordaje de esta
patologia es dinamico y multidisciplinario (intensivo, gastroenterologia,

cirugia, nutricién, etc.).

AL HIMJR:

» Normar la aplicacion del Score de DeBanto en todo caso de pancreatitis
aguda para clasificar su severidad y de esta forma realizar un mejor
abordaje del mismo. (Ver anexo 4)

» Garantizar el abastecimiento de reactivos en Laboratorio de LDH, calcio
seérico, albumina, BUN, amilasa y lipasa.

» Vigilar los casos de PA en una unidad de cuidados intensivos o intermedios
al menos las primeras 72 horas, para clasificar la severidad del evento con
el score de DeBanto y detectar oportunamente complicaciones que pongan

en riesgo la vida del paciente.

AL PERSONAL MEDICO:

» Indicar BHC y LDH al ingreso de todo paciente con sospecha de PA (con 2
de 3 criterios: sintomatologia clinica, hallazgos radiol6gicos sugestivos y/o
elevacion de amilasas y lipasas). Asi como también indicar calcio sérico,
albumina y BUN a las 48 del ingreso.

» Realizar US abdominal con rastreo pleural si el paciente llega en <72 horas
de evolucion, para detectar alteraciones a nivel del pancreas, asi como la
presencia de liquido libre en cavidad abdominal y/o derrame pleural. Repetir
el estudio al menos una vez en caso de ser negativo.

» Realizar TAC abdominal contrastada a partir de las 72 horas de evolucion,
en los pacientes con PA graves y/o en los que se sospeche la presencia de

complicaciones.
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ENCUESTA
N° Expediente: Afo 15 16 17
“SEVERIDAD DE PANCREATITIS AGUDA SEGUN SCORE DE DEBANTO EN PACIENTES PEDIATRICOS

DEL HIMIR, PERIODO 2015-2017.”

|- Datos Generales:

NUmero de episodios:

Edad: 1er evento Sio No o
O 0-2 afos Numero de evento
O 35
O 6-11 Peso: Kg
O 12-14 Talla: mts
Sexo Estado nutricional:

O Femenino
O Masculino

Procedencia

O Eutrdéfico

O Bajo Peso

[0 Bajo peso severo

O Riesgo de sobrepeso
O

O Urbano Sobrepeso
O Rural
Etiologia
Escolaridad O Traumética
O Pre Escolar O Infecciosa
O Primaria O Biliar
O Secundaria O Farmacos
O No aplica O Enfermedades sistémicas
O Hereditaria
II- Antecedentes y caracteristicas clinicas O Idiopatica

Antecedentes patoldgicos Familiares Tratamiento antes de llegar a la unidad
APF Sl NO O sSi
Pancreatitis O No
Litiasis
vesicular Z Tiempo de evolucibn a su llegada
¢ Cual? .
Otros emergencia
O <24 horas
Antecedentes patol6gicos personales L 24-48 horas
APP S NO O =72 horas
Infecciones
Patologia biliar Manifestaciones Clinicas
Enfermedad de Sintoma inicial:
base Manifestaciones Sl NO
Dolor abdominal
OTROS ¢ Cudl? Vomitos
Distencién
Antecedentes personales no patolégicos abdominal
APNP Sl NO Fiebre
Uso de Nauseas
Farmacos Diarrea
Trauma OTROS ¢Cual?
abdominal
Otros —— Laboratorio Normal Alterado
¢Cual? Lipasa
Tx. De base: pe
Amilasa




Ill- Hallazgos radiolégicos y Score de IV- Evolucién del paciente

DeBanto Ingreso UCI/UTI
Examen | Balthazar | Liquido | <72h | 272 o sl
libre h O NO

us Dias UCI
Abdomen
Xﬁ‘g O <b5dias

omen O 5-10 dias

O 11-15dias
Score de DeBanto O >15 dias
Parametro Sl NO .
Edad <7 afos EIHDTot<aI dg dias:
Peso <23 kg <7 dias
Leucocitos en BHC al U 814 d""}S
ingreso >18,500/mm3 O 15-30 dias
LDH > 2000 IU/L O 31-44 dias
Calcio sérico a las 48 O =45dias
horas <8.3 mg/dI
Albdmina sérica a las 48 Parametro SI NO
horas < 2.6 g/d Liquidos altos 22000cc
Nitrogeno Ureico a las 48 Analgesia
horas > 5 mg/dl Uso de antibiético
Secuestro de liquido a las Presencia de
48 horas > 75ml/kg complicaciones
- . Shock o Sepsisao  Derrame pleural o
Puntaje Severidad Injuria renal aguda o Necrosis pancratica o
0-2 Leve Pseudoquiste pancratico o Otro o
>3 Grave Intervencion quirdrgica | |
Procedimiento realizado:

Puntaje Final:

Gravedad: Leve o Grave o
Condicién de egreso

IV- Manejo Nutricional del paciente O Alta
O Fallecido
Parametro | s | NO
Reposo gastrico
So6lo NVO
NVO + SNG

Soporte nutricional

Nutricién enteral

Nutriciéon Parenteral

Total de dias en NVO o < 3 dias
o 4-7 dias
o 8-10 dias
o= 11 dias

Alimentacién enteral o 1-7 dias

o 8-14 dias
o 15-30 dias
o >30 dias

Alimentacion al alta oV.0
o N.E
o Otro




ANEXO 2

CUADROS

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas. Grupo de edad, sexo, procedencia y
escolaridad de los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel
de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

Grupo de Edad _ .
. Frecuencia Porcentaje
en afos
0-2 1 24
3-5 6 14.3
6-11 15 35.7
12-14 20 47.6
Total 42 100.0
Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 18 42.9
Masculino 24 57.1
Total 42 100.0
Procedencia Frecuencia Porcentaje
Urbano 26 61.9
Rural 16 38.1
Total 42 100.0
Escolaridad Frecuencia Porcentaje
No Aplica 1 2.4
Pre Escolar 7 16.7
Primaria 14 33.3
Secundaria 20 47.6
Total 42 100.0

Fuente: Encuesta




Cuadro 2. Antecedentes patolégicos familiares. Historia familiar de pancreatitis y colelitiasis
en los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

Pancreatitis Frecuencia Porcentaje
Si 0 0.0
No 42 100.0
Total 42 100.0
Colelitiasis Frecuencia Porcentaje
Si 0 0.0
No 42 100.0
Total 42 100.0

Fuente: Encuesta

Cuadro 3. Antecedentes patoldgicos personales. Historia de infecciones, patologia biliar y
enfermedad de base en los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital
Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

Infecciones Frecuencia Porcentaje
CMV/Toxoplasmosis 3 7.1
Hepatitis A 2 4.8
Ninguna 37 88.1
Total 42 100.0
Patologia biliar Frecuencia Porcentaje
Colelitiasis 6 14.2
Quiste de colédoco 2 4.8
Ninguna 34 81.0
Total 42 100.0
Enfermedad de base Frecuencia Porcentaje
Anemia Drepanocitica 1 2.4
ARJ 1 2.4
Epilepsia 2 4.8
Ninguna 38 90.5
Total 42 100.0

Fuente: Encuesta




Cuadro 4. Antecedentes personales no patolégicos. Uso de farmacos e historia de trauma
abdominal en los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel
de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

Uso de Farmacos Frecuencia Porcentaje
Metotrexato 1 2.4
Acido valproico 2 4.8
Ninguno 39 92.8
Total 42 100.0
Trauma Abdominal Frecuencia Porcentaje
Si 0 0.0
No 42 100.0
Total 42 100.0

Fuente: Encuesta

Cuadro 5. Caracteristicas clinicas. Estado nutricional y etiologia de los pacientes con
pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero
2015 al 31 de diciembre 2017.

Estado Nutricional Frecuencia Porcentaje
Bajo Peso 2 4.8
Eutroéfico 29 69.0
Sobrepeso 11 26.2
Total 42 100.0
Etiologia Frecuencia Porcentaje
Farmacos 7.1
Infecciones 11.9
Biliar 19.0
Idiopatica 26 62.0
Total 42 100.0

Fuente: Encuesta




Cuadro 6. Caracteristicas clinicas. NUmero de evento, tratamiento antes de llegada, tiempo
de evolucién y sintoma inicial de los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

Numero de evento Frecuencia Porcentaje
Primero 34 81.0
Segundo 14.2
Tercero 4.8

Total 42 100.0
Tratamiento antes de Frecuencia Porcentaje

llegada

Si 22 52.4

No 20 47.6

Total 42 100.0
Tiempo de evolucion Frecuencia Porcentaje

<24 h 11 26.2

24-48 h 17 40.5

272 h 14 33.3

Total 42 100.0
Sintoma inicial Frecuencia Porcentaje

Dolor Abdominal 22 52.3

Epigastralgia 17 40.5

Vomito 1 2.4

Fiebre 1 2.4

Diarrea 1 2.4

Total 42 100.0

Fuente: Encuesta




Cuadro 7. Manifestaciones clinicas de los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

Sintomas Si No Total

N° % N° % Ne° %
Dolor Abdominal 42 100.0 0 0.0 42 100.0
Vomitos 29 69.0 13 31.0 42 100.0
Nauseas 14 33.3 28 66.7 42 100.0
Fiebre 5 11.9 37 88.1 42 100.0
Distencion Abdominal 5 11.9 37 88.1 42 100.0
Diarrea 3 7.1 39 92.9 42 100.0

Fuente: Encuesta

Cuadro 8. Examenes de laboratorio. Amilasa y lipasa de los pacientes con pancreatitis
aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31
de diciembre 2017.

Amilasa Frecuencia Porcentaje
Normal 7 16.7%
Alterado 35 83.3%
Total 42 100.0

Lipasa Frecuencia Porcentaje

Normal 2 4.8

Alterado 29 69.0
No realizado 11 26.2
Total 42 100.0

Fuente: Reporte de laboratorio



Cuadro 9. Hallazgos radioldgicos. US y TAC abdominal de los pacientes con pancreatitis
aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31

de diciembre 2017.

US Abdominal Frecuencia Porcentaje
Normal 2 4.8
Alterado 19 45.2

No realizado 21 50.0
Total 42 100.0
TAC Abdominal Frecuencia Porcentaje
Balthazar A 0 0.0
B 12 28.6
C 25 59.5
D 4 9.5
E 2.4
Total 42 100.0
Tiempo de realizacion TAC Frecuencia Porcentaje
<72h 15 35.7
272 h 27 64.3
Total 42 100.0

Fuente: Reportes de Radiologia




Cuadro 10. Criterios de DeBanto en los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

Sintomas Si No Total

N° % N° % N° %
Edad <7 afios 9 21.4 33 78.6 42 100.0
Peso <23 kilos 6 14.3 36 85.7 42 100.0
Leucocitos >18,500/mm3 13 31.0 29 69.0 42 100.0
LDH >2,000 UI/L 0 0.0 42 100.0 42 100.0
Calcio a las 48h <8.3 mg/dl 3 7.1 39 92.9 42 100.0
Albimina a las 48h <2.6 g/dI 0 0.0 42 100.0 42 100.0
BUN a las 48h >5 mg/dI 31 73.8 11 26.2 42 100.0
Secuestro de liquido a las 10 23.8 32 76.2 42 100.0
48h >75 mil/kg

Fuente: Encuesta

Cuadro 11. Severidad de pancreatitis segin Score de DeBanto de los pacientes con
pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero
2015 al 31 de diciembre 2017.

Severidad Frecuencia Porcentaje
Leve (0-2 puntos) 30 71.4
Grave (23 puntos) 12 28.6

Total 42 100.0

Fuente: Encuesta



Cuadro 12. Manejo nutricional. Reposo gastrico, soporte nutricional y alimentacion al alta
de los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

Reposo Gastrico Frecuencia Porcentaje
NVO 4 9.5
NVO+SNG 38 90.5
Total 42 100.0
Dias de NVO Frecuencia Porcentaje
<3 4 9.6
4-7 26 61.9
8-10 11 26.1
211 1 2.4
Total 42 100.0
Soporte Nutricional Frecuencia Porcentaje
Nutricién Enteral 25 59.5
No 17 40.5
Total 42 100.0
Dias nutricién enteral Frecuencia Porcentaje
1-7 16.0
8-14 32.0
15-30 11 44.0
>30 2 8.0
Total 25 100.0
Alimentacion al alta Frecuencia Porcentaje
Via oral 29 69.0
Sonda transyeyunal 12 28.6
Otro 1 24
Total 42 100.0

Fuente: Encuesta




Cuadro 13. Evolucién del paciente. Ingreso a UTI y EIH de los pacientes con pancreatitis
aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31
de diciembre 2017.

Ingreso UTI Frecuencia Porcentaje
Si 31 73.8
No 11 26.2
Total 42 100.0

Dias en UTI Frecuencia Porcentaje
<5 7 22.6
5-10 16 51.6
11-14 4 12.9
215 4 12.9
Total 31 100.0

Total de dias EIH Frecuencia Porcentaje
1-7 4 9.5
8-14 19 45.2
15-30 17 40.5
31-44 1 2.4
245 1 2.4
Total 42 100.0

Fuente: Encuesta




Cuadro 14. Manejo de los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil
Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

Liquidos altos Frecuencia Porcentaje

Si 40 95.2

No 2 4.8

Total 42 100.0
Analgesia Frecuencia Porcentaje

Si 34 81.0

No 8 19.0

Total 42 100.0
Antibiético Frecuencia Porcentaje

Si 34 81.0

No 8 19.0

Total 42 100.0
Procedimiento Qx Frecuencia Porcentaje

Colecistectomia Programada 2 4.8

Colecistectomia+ 1 2.4

Drenaje+Yeyunostomia
Ninguno 39 92.8
Total 42 100.0

Fuente: Encuesta




Cuadro 15. Namero de complicaciones en los pacientes con pancreatitis aguda atendidos
en el Hospital Infantil Manuel de JesUs Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre
2017.

Numero de Complicaciones Frecuencia Porcentaje
1 6 14.3
2 2 4.8
>3 2 4.8
Total con complicaciones 10 23.8
Ninguna 32 76.2
Total 42 100.0

Fuente: Encuesta

Cuadro 16. Tipos de complicaciones en los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en
el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

_ _ Si No Total
Complicaciones
N© % N° % N° %
Shock 2.4 41 97.6 42 100.0
Sepsis 7.2 39 92.8 42 | 100.0
IRA 4.8 40 95.2 42 100.0

Derrame pleural 14.2 36 85.8 42 | 100.0

9.5 38 90.5 42 100.0

A O N W PP

Necrosis pancreatica

Fuente: Encuesta

Cuadro 17. Condicion de egreso de los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

Condicion de egreso Frecuencia Porcentaje
Alta 42 100.0
Fallecido 0 0.0
Total 42 100.0

Fuente: Encuesta



Cuadro 18. Severidad de pancreatitis por Score de DeBanto segun edad de los pacientes
con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de
enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

Edad en Severidad Score DeBanto
afos Leve Grave Total
1 1
0-2 2.4% 0 2.4%
2 4 2 6
- 9.5% 4.8% 14.3%
10 5 15
6-11 23.8% 11.9% 35.7%
15 5 20
12-14 35.7% 11.9% 476
otal 30 12 42
ota 71.4% 28.6% 100%

Fuente: Encuesta

Cuadro 19. Severidad de pancreatitis por Score de DeBanto segln sexo de los pacientes
con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de
enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

Severidad Score DeBanto

Sexo Leve Grave Total
F 13 5 18
30.9% 11.9% 42.8%
M 17 7 24
40.5% 16.7% 57.2%
Total 30 12 42
71.4% 28.6% 100%

Fuente: Encuesta




Cuadro 20. Severidad de pancreatitis por Score de DeBanto segun estado nutricional de
los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus

Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

Severidad Score DeBanto

I[Estado Nutricional Leve Grave Total
Eutréfico 23 6 29
54.7 14.3% 69.0%
Bajo Peso 2 0 2
4.8% 4.8%
Sobrepeso 5 6 11
11.9% 14.3% 26.2
Total 30 12 42
71.4% 28.6% 100%

Fuente: Encuesta

Cuadro 21. Severidad de pancreatitis por Score de DeBanto segun etiologia de los
pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera

del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

Severidad Score DeBanto

|[Etiologia Leve Grave Total
Infecciones 4 1 S
9.5% 2.4% 11.9%
Biliar 6 2 8
14.2% 4.8% 19.0%
Farmacos 3 0 3
7.1% 7.1%
Idiopatica 17 9 26
40.6% 21.4% 62.0%
Total 30 12 42
71.4% 28.6% 100%

Fuente: Encuesta




Cuadro 22. Severidad de pancreatitis por Score de DeBanto segln el nUmero de eventos
presentados en los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil
Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

|Numero de ISeveridad Score DeBanto

Ievento Leve Grave Total
1ro 25 9 34
59.6 21.4% 81.0%
2do 3 3 6
7.1% 7.1% 14.2%
3ro 2 0 2
4.8% 4.8%
Total 30 12 42
71.4% 28.6% 100%

Fuente: Encuesta

Cuadro 23. Severidad de pancreatitis por Score de DeBanto segun clasificacién tomogréfica
de Balthazar en los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil
Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

Clasificacion | Severidad Score DeBanto
Baltazar Leve Grave Total
B 12 0 12
28.6% 28.6%
C 18 7 25
42.8% 16.7% 59.5%
D 0 4 4
9.5% 9.5%
E 0 1 1
2.4% 2.4%
Total 30 12 42
71.4% 28.6% 100%

Fuente: Encuesta




Cuadro 24. Reposo gastrico segun severidad de pancreatitis por Score de DeBanto en los
pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de JesuUs Rivera
del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

Reposo Severidad Score DeBanto Total
Gastrico
Leve Grave
Dias | <3d 4 0 4
NVO 9.6% 9.6%
4-7d 26 0 26
61.9% 61.9
8-10d 0 11 11
26.1% 26.1%
211d 0 1 1
2.4% 2.4
Total 30 12 42
71.4% 28.6% 100%

Fuente: Encuesta

Cuadro 25. Soporte nutricional seguin severidad de pancreatitis por Score de DeBanto en
los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus

Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

Severidad Score DeBanto
Soporte
Inutricional Leve Grave Total
Si 13 12 25
30.9% 28.6% 59.5
No 17 0 17
40.5% 40.5%
Total 30 12 42
71.4% 28.6% 100%

Fuente: Encuesta



Cuadro 26. Dias de alimentacion enteral segun severidad de pancreatitis por Score de
DeBanto en los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel
de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

B L Severidad Score DeBanto
Dias de nutricion
enteral Leve Grave Total
1-7 4 0 4
16% 16%
8-14 5 3 3
20% 12% 32%
15-30 4 7 11
16% 28% 44%
>30 0 2 >
8% 8%
Total 13 12 25
52% 48% 100%

Fuente: Encuesta

Cuadro 27. Ingreso a UTI segun severidad de pancreatitis por Score de DeBanto en los
pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera
del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

Severidad Score DeBanto
Ingreso
UTI Leve Grave Total
Si 19 12 31
45.2% 28.6% 72.8%
No 11 0 11
26.2% 26.2%
Total 30 12 42
71.4% 28.6% 100%

Fuente: Encuesta



Cuadro 28. Dias de estancia en UTI segun severidad de pancreatitis por Score de DeBanto
en los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

Severidad Score DeBanto

|Dias UTI Leve Grave Total
<5 7 7
22.6% 0 22.6%
>-10 11 5 16
35.5% 16.1% 51.6%
11-15 1 3 4
3.2% 9.7% 12.9%
>15 0 4 4
12.9% 12.9%
Total 19 12 31
61.3% 38.7% 100%

Fuente: Encuesta

Cuadro 29. Dias de EIH total segun severidad de pancreatitis por Score de DeBanto en los
pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera
del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

Severidad Score DeBanto

IDias de EIH Leve Grave Total
<7 4 0 4
9.5% 9.5%
3-14 19 0 19
45.2% 45.2%
15-30 7 10 17
16.7% 23.8% 40.5%
31-44 0 1 1
2.4% 2.4%
=45 0 1 1
2.4% 2.4%
Total 30 12 42
71.4% 28.6% 100%

Fuente: Encuesta




Cuadro 30. Presencia de complicaciones segun severidad de pancreatitis por Score de
DeBanto en los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel
de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

Severidad Score DeBanto

|Complicaciones Leve Grave Total
Si 0 10 10
23.8% 23.8%
No 30 2 32
71.4% 4.8% 76.2%
Total 30 12 42
71.4% 28.6% 100%

Fuente: Encuesta



ANEXO 3

GRAFICOS

Gréfico 1a. Caracteristicas sociodemograficas. Grupo de edad de los pacientes con
pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro
de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 1

Gréfico 1b. Caracteristicas sociodemogréaficas. Sexo de los pacientes con
pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro
de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 1



Grafico 1c. Caracteristicas sociodemograficas. Procedencia de los pacientes con
pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro
de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 1

Gréfico 1d. Caracteristicas sociodemogréaficas. Escolaridad de los pacientes con
pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro
de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 1



Grafico 2a. Antecedentes patologicos familiares. Historia familiar de pancreatitis en
los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de
Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 2

Grafico 2b. Antecedentes patologicos familiares. Historia familiar de colelitiasis en
los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de
Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

APF COLELITIASIS
100%

100%
80%
60%

40%

0%
AR

20%

0%
No Si

Fuente: Cuadro 2



Grafico 3a. Antecedentes patoldgicos personales. Historia de infecciones en los
pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

HISTORIA DE INFECCIONES
88.1%

90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%

7.1% 4.8%
20.0%
0.0%
Ninguna CMV/Toxoplasmosis Hepatitis A

Fuente: Cuadro 3

Grafico 3b. Antecedentes patoldgicos personales. Historia de patologia biliar en los
pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 3



Grafico 3c. Antecedentes patoldgicos personales. Enfermedad de base en los
pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 3

Gréfico 4a. Antecedentes personales no patoldgicos. Uso de farmacos en los
pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 4.



Grafico 4b. Antecedentes personales no patoldgicos. Historia de trauma abdominal
en los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de
Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

TRAUMA ABDOMINAL
100.0%

100.0%
80.0%
60.0%

40.0%
0.0%

V4

No Si

20.0%

0.0%

Fuente: Cuadro 4

Grafico 5a. Caracteristicas clinicas. Estado nutricional de los pacientes con
pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro
de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 5



Grafico 5b. Caracteristicas clinicas. Etiologia de los pacientes con pancreatitis
aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero
2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 5

Gréfico 6a. Caracteristicas clinicas. Numero de evento de los pacientes con

pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro
de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 6



Grafico 6b. Caracteristicas clinicas. Tratamiento antes de llegada a Emergencias en
los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de
Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 6
Gréfico 6¢. Caracteristicas clinicas. Tiempo de evolucion de los casos al llegar a

Emergencias en los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital

Infantil Manuel de JesUs Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 6



Grafico 6d. Caracteristicas clinicas. Sintoma inicial de los pacientes con pancreatitis
aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero
2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 6

Grafico 7. Manifestaciones clinicas de los pacientes con pancreatitis aguda
atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al
31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 7



Grafico 8a. Examenes de laboratorio. Amilasa de los pacientes con pancreatitis
aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero
2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 8

Grafico 8b. Examenes de laboratorio. Lipasa de los pacientes con pancreatitis
aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero
2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 8



Grafico 9a. Hallazgos radiologicos. US abdominal de los pacientes con pancreatitis
aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero
2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 9

Gréfico 9b. Hallazgos radioldgicos. Clasificacion de Balthazar en TAC abdominal de
los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de
Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 9



Grafico 9c. Hallazgos radiologicos. Tiempo de realizaciéon de TAC abdominal en los
pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 9

Gréfico 10. Criterios de DeBanto positivos en los pacientes con pancreatitis aguda
atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al
31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 10



Grafico 11. Severidad de pancreatitis segun Score de DeBanto de los pacientes con
pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro
de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 11

Grafico 12a. Manejo nutricional. Reposo gastrico en los pacientes con pancreatitis
aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero
2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 12



Grafico 12b. Manejo nutricional. Dias de NVO en los pacientes con pancreatitis
aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero
2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 12

Grafico 12c. Manejo nutricional. Soporte nutricional en los pacientes con pancreatitis
aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero
2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 12



Grafico 12d. Manejo nutricional. Dias de nutricion enteral en los pacientes con

pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro
de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 12

Grafico 12e. Manejo nutricional. Alimentacién al alta de los pacientes con

pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro
de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Grafico 13a. Evolucion del paciente. Ingreso a UTI en los pacientes con pancreatitis

aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero
2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 13

Gréfico 13b. Evolucion del paciente. Dias de estancia en UTI en los pacientes con

pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro
de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.

60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

DIAS EN UTI
51.6%
22.6%
12.9% 12.9%
<5 5--10 11--14 215

Fuente: Cuadro 13



Grafico 13c. Evolucion del paciente. EIH de los pacientes con pancreatitis aguda

atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al
31 de diciembre 2017.
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Grafico 14. Manejo de los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital

Infantil Manuel de JesUs Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Grafico 15. Presencia de complicaciones en los pacientes con pancreatitis aguda
atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al
31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 15

Gréfico 16. Tipos de complicaciones en los pacientes con pancreatitis aguda
atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al
31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 16



Grafico 17. Condicion de egreso de los pacientes con pancreatitis aguda atendidos
en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de
diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 17
Grafico 18. Severidad de pancreatitis por Score de DeBanto segun edad de los

pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 18



Grafico 19. Severidad de pancreatitis por Score de DeBanto segun sexo de los
pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 19

Gréfico 20. Severidad de pancreatitis por Score de DeBanto segun estado
nutricional de los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil

Manuel de JesUs Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 20



Grafico 21. Severidad de pancreatitis por Score de DeBanto segun etiologia de los
pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 21
Gréfico 22. Severidad de pancreatitis por Score de DeBanto segun el nUmero de
eventos presentados en los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre
2017.
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Fuente: Cuadro 22



Grafico 23. Severidad de pancreatitis por Score de DeBanto segun clasificacion
tomogréfica de Balthazar en los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre
2017.

Clasificacion Balthazar/ Severidad Score DeBanto

45.00%
40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

J p—
D E

B C
M Leve 28.60% 42.80% 0% 0%
M Grave 0% 16.70% 9.50% 2.40%

Fuente: Cuadro 23

Gréfico 24. Reposo gastrico segun severidad de pancreatitis por Score de DeBanto
en los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de
Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 24



Grafico 25. Soporte nutricional segun severidad de pancreatitis por Score de
DeBanto en los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil
Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 25

Gréfico 26. Dias de nutricion enteral segun severidad de pancreatitis por Score de
DeBanto en los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil

Manuel de Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 26



Grafico 27. Ingreso a UTI segun severidad de pancreatitis por Score de DeBanto en
los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de
Jesus Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 27

Gréfico 28. Dias de estancia en UTI segun severidad de pancreatitis por Score de
DeBanto en los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil

Manuel de JesUs Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 28



Grafico 29. Dias de EIH total segun severidad de pancreatitis por Score de DeBanto

en los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil Manuel de

Jesus Rivera d
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Fuente: Cuadro 29

Gréfico 30. Presencia de complicaciones segun severidad de pancreatitis por Score

de DeBanto en

los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Infantil

Manuel de JesUs Rivera del 1ro de enero 2015 al 31 de diciembre 2017.
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Fuente: Cuadro 30



HOSPITAL INFANTIL MANUEL DE JESUS RIVERA

SEVERIDAD DE PANCREATITIS AGUDA SEGUN SCORE DE DEBANTO

Nombre: Expediente:
Fecha de ingreso: Sala:
CRITERIOS DEBANTO Sl NO
Edad <7 afios
Peso < 23 kg
Leucocitos en BHC al ingreso >18,500/mm3
LDH al ingreso > 2000 IU/L
Calcio sérico a las 48 horas <8.3 mg/dl
Albumina sérica a las 48 horas < 2.6 g/dI
Nitroégeno Ureico a las 48 horas > 5 mg/d|
Secuestro de liquido a las 48 horas > 75ml/kg
Puntaje Severidad Mortalidad
0-2 8.6% 1.4%
34 38.5% 5.8%
5-8 80% 10%
Puntaje Clasificacién
0-2 Leve
23 Grave
Puntaje al ingreso:
Puntaje a las 48 horas:
Puntaje final:
Clasificacion: Leve o Grave o

- ________________________________________________________________________________________|
PANCREATITIS AGUDA HIMJR — DR. MILTON MEJIA - DRA. CANO MR




