UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES

ESCUELA DE POSGRADO
SEGUNDA ESPECIALIZACION EN MEDICINA HUMANA

PROYECTO DE INVESTIGACION
Concordancia entre criterios clinicos y tomograficos como
predictores prondsticos de severidad de pancreatitis aguda en

un hospital publico del Perud

Para optar . El Titulo de Segunda Especialidad Profesional en

Medicina Humana, Especialidad: Radiologia

Autor : M.C. AGAMA BENAVIDES ANNABELI
Linea de : Salud y gestion de la salud

Investigacion

Institucional

Fecha de inicio y : 01-01- 22y 30 - 07 - 23

culminacion

Huancayo- Peru

2024



Oficina de
Propiedad Intelectual
y Publicaciones

UNIVERSIDAD PERUAMA LOS ANDES

CONSTANCIA DE SIMILITUD
N ° 0125- POSGRADO - 2024

La Oficina de Propiedad Intelectual y Publicaciones, hace constar mediante la presente,
que el Proyecto de Investigacion, titulado:

CONCORDANCIA ENTRE CRITERIOS CLINICOS Y TOMOGRAFICOS
COMO PREDICTORES PRONOSTICOS DE SEVERIDAD DE
PANCREATITIS AGUDA EN UN HOSPITAL PUBLICO DEL PERU

Con la siguiente informacién:

Con Autor{es) - M.C. ANNABELI AGAMA BENAVIDES

Fue analizado con fecha 25/07/2024; con 74 péags.; con el software de prevencion de
plagic (Turnitin); y con la siguiente configuracion:

Excluye Bibliografia.

Excluye Citas.

Excluye Cadenas hasta 20 palabras.

Qtro criterio (especificar)

El documento presenta un porcentaje de similitud de 17 %.

En tal sentido, de acuerdo a los criterios de porcentajes establecidos en el articulo N°15
del Reglamento de uso de Software de Prevencion Version 2.0. Se declara, que el trabajo
de investigacion: Si contiene un porcentaje aceptable de similitud.

Observaciones:

En seial de conformidad y verificacion se firma y sella la presente constancia.
Huancayo, 25 de julio del 2024.

MTRA. LIZET DORIELA MANTARI MINCAMI
JEFA
Cficina de Propiedad Intelectual y Publicaciones

opropiedadip@ms.upla.edu.pe

www.upla.edu.pe Correo:




CONTENIDO

CARATULA ... 1
CONTENIDO ...ttt e e n e n e nnneenns 3
RESUMEN ...ttt e e r e e r e nnn e neennne s 6
ABSTRACT L.t b et E e re e 7
l. TITULO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION. .......cooevieeieiieereeieeeeeeses s 8
II.  PROBLEMA DE INVESTIGACION........coosveieeieeereiieeses e sesiess s, 8
2.1 Planteamiento y descripcion del problema. .........ccccceveiieincccccceece e 8

2.2 Formulacion del problema...........ccceiiiiiiie i 13

2.2.1 Problema general ...........ccooveiiiiii e 13

2.2.2  Problemas eSpecifiCOS.........ccviiiiiiiii i 14

HI. JUSTIFICACION ..ottt st sa s senes s 15
3.1 JUSEITICACION TEOTICA. .....e.viueiiteeeiecieete et 15

3.2 JUSLITICACION PrACLICA. .....cvveveciecie e 15

3.3 Justificacion MetodolOgICa. ........cecvveiieiicie et 15

IV, LIMITACIONES ...ttt n e nnee s 16
V. OBUIETIVOS .ttt nan e 16
5.1 ODBJELIVO QENETAL ...c..viiiiiiiie et 16

5.2 ODjetivos €SPECITICOS. ...civeiiiiieiie et 16

VI, MARCO TEORICO......oiiiiieeeeieeieeeeseeses s enesses st ass st sen s s 17
6.1 Antecedentes INtErNACIONAIES. ..........cocoviiiiiiiii e 17

6.2 Antecedentes NACIONAIES ...........cooiiiiiiiie s 22

6.3 Antecedentes del AMDIto de ESTUTIO ... ....veeeeeeee oo 23



6.4 MArco CONCEPLUAL. .......eeiieie e nrees 23

6.4.1 PancCreatitis aQUUA. .........ceiveiieieiieie e 23

R = ([0 ] (o] - USSR 24

6.4.3 FISIOPALOGENIA. ..cvveivieieeiecee sttt sre s 25

6.4.4 ClaSITICACION ...t 25

6.4.5 Grados de SEVEridad...........ccceiviiierieiiiiice e 26

6.4.6 Escala de severidad CliNICA. ..........ccoeviiiieiiiiee e 27

6.5 DefiniCion de tEIMINOS. ........coveiiiiieeise e 32

VI HIPOTESIS ..ottt sttt sttt 39
7.1. Hipotesis general (HG) y nula (HGN). ..c..ooiiiiiiicccecece e 39

7.2. Hipotesis especificas (HE) y nulas (HEN). .......cccooeiiiie i 39

VL VARIABLES ...t 41
8.1. Variable INdependiente ...........coveuiiieiiece e 41

8.2. Variable DePendiBNte.......cc.eiiiiieii e 41

8.3. Matriz de operacionalizacion de las variables ...........c.cccooveiiiiiiie i, 42

IX. METODOLOGIA ..ottt 74
9.2. Tip0 de INVESLIGACION. .....ocviiiieiiecie et 74

9.3. NiVel de INVESLIJACION. .....cc.eiiiieieie et 74

9.4. Disefio de 12 INVESLIGACION. .........cceciiiiiiii e 75

9.5. Ubicacidn Geografica y tiempo de realizacion. ............cccccceeveiiivecicceece e, 75

9.6. PODIACION Y MUESTIA .....cveiiiieic st 76

9.7. Caracteristicas de 1a poblacion. ...........ccccceieiiiiii e 76
9.7.1. Los criterios de inclusion CONSHITUINAN. ........cccoveiriniiiire e 76

9.7.2. Criterio de eXCIUSION. ......ccoiiiiiiiicre e 77

9.8. Tamafio de Muestra. TIpO de MUESLIEO. ........coveriireirieieeie e 77



XI.

XII.

9.9. Métodos, Técnicas e instrumentos de acopio de datos. ..........cccceevvereereeieseennnn, 77

9.10. Validez y confiabilidad de 10S INStrUMENTOS..........ccvverieiieiieie e, 77
9.11. CONLrol dE 10S SESYOS. ...veiveeiriereiiesieesieete st e e e s e ste et st et e e e e sreaneesraenneens 78
9.12. Procedimientos de recoleccion de datos. ...........ccoevrerreieiineneise e 78
9.13. Elaboracion, tabulacion y presentacion de datos..........cccccvevveieiiieviesecrieseeenean, 78
9.14. Analisis estadisticos: descriptivo e inferencial. ...........cccoccoivveiiiii i, 79
9.15. Aspectos éticos. Consentimiento informado. ............cccccevveveeii i, 80

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS ... .o 82
10.1. Recursos humanos Y Materiales. ........cocveiveveeieieeie e 82
10.2. Presupuesto y finanCiamiento ...........cccvoveiieiiciic i 83
R B O (o] o o -1 - NPT PP PP 83

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........coovieeieeeeeeetesiessseeiesesesessesissssessesssanensnes 84

ANEXOS et anne s 95



RESUMEN

La enfermedad de la pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio causado por una
serie de eventos consecuentes a la activacion de enzimas pancreaticas, produciendo
presentaciones clinicas desde leves a severas, el diagnostico se realiza basados en criterios
clinicos, imagenoldgicos y laboratoriales. La tomografia contrastada del pancreas ayuda a
caracterizar la formay extension de la lesion pancreaticas y de las complicaciones asociadas,
asi como da un valor prondstico de morbimortalidad con similar equivalencia las escalas
pronosticas clinicas. El objetivo del estudio es establecer la concordancia entre las escalas
de la severidad clinicas y las tomograficas como predictores de prondéstico de la severidad
en los enfermos de pancreatitis aguda en el hospital regional clinico quirargico Daniel
Alcides Carridn, durante el afio 2022. Nuestro estudio es descriptivo, observacional y de
concordancia diagnostica usara una ficha de recoleccién de datos que incluye a su vez las
escalas predictivo- prondsticos de evaluacion de la PA ((BISAP y APACHE II, indice de
severidad tomografico e indice de Mortelle), evaluaremos la posible asociacion entre las
escalas clinicas y tomograficas con la falla organica o con las complicaciones locales o
sistémicas usando la prueba exacta de Fisher, (IC 95%, p < 0.05); asi mismo para evaluar la
habilidad predictiva de la severidad en pancreatitis de las 4 escalas calculadas generaremos

curvas ROC (p< 0.05).

Palabras clave: Criterios clinicos y tomograficos, pancreatitis aguda



ABSTRACT

The disease of acute pancreatitis is an inflammatory process caused by a series of
events resulting from the activation of pancreatic enzymes, producing clinical presentations
from mild to severe. The diagnosis is made based on clinical, imaging and laboratory
criteria. Contrast-enhanced tomography of the pancreas helps to characterize the shape and
extent of the pancreatic lesion and associated complications, as well as giving a prognostic
value for morbidity and mortality with similar equivalence to clinical prognostic scales. The
objective of the study is to establish the agreement between clinical and tomographic
severity scales as predictors of severity prognoses in patients with acute pancreatitis at the
Daniel Alcides Carrion Regional Clinical Surgical Hospital, during the year 2022. Our study
is descriptive, observational and diagnostic agreement will use a data collection sheet that
also includes the predictive-prognostic scales of BP evaluation ((BISAP and APACHE I,
Tomographic Severity Index and Mortelle index), we will evaluate the possible association
between the clinical and tomographic scales with organ failure or with local or systemic
complications using Fisher's exact test, (95% CI, p < 0.05) we will generate ROC curves (p

< 0.05).

Keywords: Clinical and tomographic criteria, acute pancreatitis.



TITULO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

Concordancia entre criterios clinicos y tomograficos como predictores

prondsticos de severidad de pancreatitis aguda en un hospital puablico del Peru

PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.1 Planteamiento y descripcion del problema.

La enfermedad de la pancreatitis aguda (PA) se manifiesta como un
proceso inflamatorio agudo y muchas veces grave del pancreas causado por la
activacion de las enzimas pancreaticas (1). El diagnostico recurre a la
constatacion del cumplimiento de 2 de los 3 siguientes criterios: clinicos
(refiriéndose al dolor de hemiabdomen superior), de la informacion de la
analitica laboratorial (con dosaje de amilasa o lipasa sérica de 3 veces superior
al limite de lo establecido como normal) y/o la imagen proyectada (imégenes
compatibles de inflamacion pancreatica en tomografia axial computarizada,

resonancia magnética y/o ultrasonografia). (2)

“La estadistica de la incidencia anual en el planeta arroja entre 13 a 45
casos por cada 100 000 personas” (2). En los Estados Unidos, “la pancreatitis
aguda provoca 270 000 ingresos hospitalarios al afio y los costos de
hospitalizacion superan los 2500 millones de dolares”. Esta anomalia requiere

muy comunmente de hospitalizacion de los pacientes. (2,3).

La pancreatitis aguda tiene un espectro de presentaciones clinicas que van
desde la enfermedad auto limitada leve hasta la pancreatitis grave; en su
desarrollo, como resultado de las complicaciones locales y sistémicas corren el

riesgo significativo de la muerte. La mortalidad por pancreatitis aguda sigue una



distribucion bimodal. La muerte temprana esta relacionada con el desarrollo de
la disfuncion multiorganica (la cual generalmente es severa e irreversible) y la
mortalidad tardia ocurre en la segunda fase de la enfermedad dominada por la
sepsis y sus consecuencias posteriores de la falla organica. Independientemente
del momento. “La muerte en pacientes con pancreatitis aguda esta estrechamente
relacionada con el nimero de complicaciones de los 6rganos que fallan, asi como

lo avanzado de la gravedad y la irreversibilidad que tenga la falla organica” (4).

El curso clinico de la PA suele ser leve y, a menudo se resuelve sin
secuelas. No obstante, entre un 10 y un 20 % de estos enfermos padecen el ataque
grave como una reaccion del organismo a esa inflamatoria severa, de acuerdo a
los variados procesos de complicaciones locales y sistémicas, potencialmente
peligrosa en la existencia del paciente. “El porcentaje de mortalidad fluctia entre
el 3% en aquellos pacientes que presentan pancreatitis edematosa intersticial y
los 17% de enfermos que desarrollan durante el transcurso de la enfermedad

pancreatitis necrotica (5, 6, 7).

Desde la década de 1970, se ha realizado un esfuerzo continuo para
desarrollar y sistematizar una puntuacién simplificada, precisa y disponible, para
predecir que pacientes tienen mayor riesgo de desarrollar PA clinicamente grave,
que tengan mas riesgo de disfuncién multiorganica y pueden requerir terapia
intensiva y/o de intervenciones diagnosticas y terapéuticas mas invasivas
encaminadas a modificar el curso de la enfermedad y reducir su morbimortalidad.
Se han estudiado y recurrido a los diversos sistemas o criterios, los indicadores
para valorar la gravedad/severidad que presentan los diferentes sistemas de
puntuacion incluyen tanto la analitica laboratorial como también los criterios

clinicos, y los resultados de los estudios imagenoldgicos” (6,7).



Dentro de la analitica laboratorial, los marcadores bioquimicos, juegan
un papel clave en la valoracion pronostica de la PA; la importancia de ésta es que
favorece la deteccion temprana e la enfermedad por la rapidez de la realizacion,
asi como también ayuda en la monitorizacion continua, permitiendo prever el
curso clinico de la enfermedad. Estos marcadores, suelen clasificarse en
indicadores de la necrosis pancreatica, en indicadores de la activacion proteasica
y en los indicadores de la respuesta inflamatoria. La de mayor representatividad
es la proteina C reactiva, cuyo valor maximo se refleja entre las 36 horas y las 48
horas ( su dosaje en estadios iniciales no es aconsejable), los valores mayores a
150 mg/l dentro de las 48 horas presenta valores de sensibilidad y especificidad
de 81% y 61 % respectivamente; asimismo, ayuda en el pronostico de la
enfermedad con valores predictivos positivos de hasta 37% y valores predictivos
negativos de 94%; existen otros marcadores bioquimicos para la valoracién
pronostica como la glicoproteina fibronectina, dosaje de antitrombina Il y de
albumina, la elastasa polimorfonuclerar (E — PMN) productos de degradacion de
la fibrina /fibrinbgeno (PDF), alfa-2-macroglobulina y dosaje de factores
proteicos de la coagulacion (incluyen al fator V y VIII), el determinar los valores
de citoquinas (interleucina 6, 8 y 10); dosaje de la molécula neopterina y de la
proteina especifica del pancreas humano (hPASP), también ayuda el testeo de los
valores del factor de activaciéon plaquetario (PAF) y del factor de necrosis

tumoral (TNF) (7).

Los sistemas de puntuacion clinicos permiten valorar y predecir la
insuficiencia organica, la gravedad y la mortalidad en la pancreatitis aguda, por
las complicaciones que pueden suscitarse, los sistemas prondsticos deben

cumplir dos objetivos principales: diferenciar los enfermos que tendran un curso



de enfermedad leve de un curso grave y el otro objetivo es protocolizar
tratamientos segln la clasificacion pacientes; los sistemas pronosticos poseen
sensibilidades alrededor del 70%, los sistemas pronosticos mas usados son, los

criterios de Ranson, Glasgow, APACHE-II, BISAP. (5, 6).

La tomografia computarizada mejorada con material de contraste se usa
para ayudar a evaluar la morfologia pancredtica local y, ademaés, permite
visualizar la presenciay la extension que ha alcanzado la necrosis pancreética. La
valoracion de la necrosis pancredtica por iméagenes permite decisiones
terapéuticas mas invasivas que limiten el curso de la enfermedad y con ello
reducir la morbimortalidad (8). Los indices de severidad presentado por la
tomografia son: el indice de severidad/gravedad tomografico y el indice de
severidad/gravedad tomografico modificado o indice de Mortelle. El indice de
gravedad tomogréafico (CTSI), combina los criterios de Baltazar clasico con la
extension del tejido necrotico (porcentaje de necrosis) hallado en el pancreas
hallado en el estudio tomografico inicial; el indice de severidad tomografico
modificado (MCTSI), incluye ademas una evaluacion de las complicaciones
extrapancreaticas” (9,10), Balthazar y otros, con sus estudios detectaron que “los
enfermos con un alto indicador de severidad por la TC tuvieron una morbilidad
del 92 % y una mortalidad del 17 %; los pacientes con un indice de gravedad de
TC bajo tuvieron una morbilidad del 2% y ninguno murié” (10). MCTSI mostré
una sensibilidad mas alta pero una especificidad mas baja que CTSI para
diferenciar la PA leve de la PA moderada/severa” (11, 12 ). La precision
predictiva de los sistemas de puntuacion de TC para la severidad de PA es similar

a los encontrados por los sistemas de puntuacion clinicos (13).



Estudios demostraron los niveles de la sensibilidad y la especificidad de
las diferentes escalas que permiten evaluar la gravedad de la PA, asi, en Estados
Unidos, las escalas APACHE Il, BISAP presentan sensibilidades de 70.3% y
37.5%; y especificidades de 71.9 y 92.4 %, respectivamente. Asimismo, la
sensibilidad que valorar la mortalidad en las mismas escalas fluctian de 100 y

57.1 %y la especificidad de 65.7 y 87.6 %” (5, 8).

La sensibilidad de la escalas tomograficas de Baltazar y la escala
tomografica modificada para valorar la severidad de la enfermedad fluctla entre
66 y 78 % Yy la especificidad de 85 y 81 %, respectivamente; asimismo, la
sensibilidad que valora la mortalidad es de 78 , 86 % Y la especificidad de 79 y
50 %, respectivamente” ; ademas encontraron que el porcentaje de necrosis del
pancreas visualizada por TC contrastada, se correlaciona muy bien con el
porcentaje de necrosis hallado en el acto quirdrgico, con sensibilidades y

especificidades mayores al 90%” (14, 15, 16).

El estudio de la concordancia de las diferentes escalas en nuestro pais,
encontraron una concordancia de 92% de las tres escalas de prondstico clinico

(APACHE 11, BISAP, Ranson) (17).

En la poblacién de la sierra peruana, cuyos habitantes se encuentran por
encima de los 3000 msnm, donde se encuentra niveles de la presion arterial de
oxigeno bajos (69 mm Hg) a diferencia de los niveles a nivel del mar (99.7 mm
Hg), por lo tanto no puede asumirse como plenamente validos que las diversas
escalas tanto clinicas como tomografias sean equivalentes, respalda esta
afirmacion un estudio colombiano realizado a 2670 msnm , donde no encuentran

adecuada concordancia entre las sistemas prondésticos clinicos (Ranson Marshall



2.2

y APACHE II). Por ello, nuestro estudio busca evaluar la concordancia que existe
entre las diferentes escalas, dos clinicas (Apache Il y BISAP) y dos tomograficas
(escala tomogréafica de severidad y Escala tomogréafica de severidad modificada
- Mortelle). Precisamos constatar el nivel de las equivalencias que poseen en
nuestro ambito para, posteriormente, recomendar el uso, el manejo y el

prondstico segun estas escalas en los pacientes de esta localidad.

En la regidn, al buscar investigaciones comparativas hallamos que tienen
un carcter predictivo, en relacion a indices de valoracion clinica; sin embargo,
aun no existen estudios que ofrezcan los indices de valoracion topogréfica. Ante
ello, nuestra investigacion, con entereza cientifica, intentara sistematizar, obtener
y presentar una evidencia confiable de indices de comparacion y validacién para
la prediccion temprana de la severidad en la PA; asi, obtenido los resultados
esperados, en el contexto hospitalario de la investigacion, consideramos se podra
desarrollar la clasificacion adecuada y oportuna de los pacientes con PA para que
puedan recibir un tratamiento oportuno y adecuado, evitando complicaciones
posteriores, ello contribuira a bajar los indices de la mortalidad y morbilidad por

esta enfermedad.

Formulacion del problema

2.2.1 Problema general

¢Qué concordancia existe entre los criterios clinicos y los
tomograficos como predictores de los prondsticos de severidad de los
enfermos de pancreatitis aguda en un hospital publico del Per( durante el

afo 20227



2.2.2 Problemas especificos

e PE 1 ;Qué correlacion existe entre los criterios clinicos y la falla
organica de los enfermos de pancreatitis aguda en un hospital publico

del Pert durante el afio 2022?

e PE 2. ;Qué correlacion existe entre los criterios clinicos con las
complicaciones locales de los enfermos de pancreatitis aguda en un

hospital publico del Pert durante el afio 2022?

= PE3. ;{Qué correlacién existe entre los criterios clinicos con las
complicaciones sistémicas de los enfermos de pancreatitis aguda en un

hospital publico del Pert durante el afio 20227

» PE4.- ;Qué correlacion existe entre los criterios tomograficos con la
falla orgénica de los enfermos de pancreatitis aguda en un hospital

publico del Peru durante el afio 2022?

= PE5. ;Qué correlacion existe entre los criterios tomogréaficos con las
complicaciones locales de los enfermos de pancreatitis aguda en un

hospital publico del Per( durante el afio 20217

= PEG6. (Qué correlacion existe entre los criterios tomograficos con las
complicaciones sistémicas de los enfermos de pancreatitis aguda en un

hospital publico del Per( durante el afio 2022?



JUSTIFICACION

3.1 Justificacion tedrica

En la actualidad, la pancreatitis aguda es una patologia gastrointestinal de
elevada incidencia y mortalidad (1,2). Se pretende realizar el presente estudio
con la finalidad de exponer las diferentes escalas de severidad clinicas como
tomograficas que ayude en la decision de manejo y prondstico en el tratamiento

de los pacientes

3.2 Justificacion practica.

Actualmente, se usan, en forma simultanea, las diferentes escalas, tanto
clinicas como tomograficas para pronosticar y prever el riesgo de la

morbimortalidad de los enfermos con pancreatitis

Al estudiar la concordancia de las escalas clinicas y las tomogréficas en el
Hospital Regional Docente Clinico Quirargico “Daniel Alcides Carrion”,
consideramos que se unificardn los diferentes criterios para que cada
departamento (medicina, emergencia, cirugia, UCI) recurra al uso atinado de
algunas escalas sobre las otras que clasifique, de modo maés certero a los pacientes

para la atencion eficaz y tratamiento adecuado.

3.3 Justificacion metodoldgica.

El conjunto de las informaciones sera acopiado mediante el método
cientifico durante el proceso de la investigacion. Se usara en el contexto de la

investigacion la ficha de la recoleccidon de los datos que elaboramos y validamos,



contiene los criterios clinicos y tomograficos para su confiabilidad, precision,

generalizacion relativa.

IV. LIMITACIONES
Las principales limitaciones iniciales hallados fueron:

- Historias clinicas incompletas sobre el uso de las escalas de valoracion de la

severidad de los pacientes con PA.

- Empleo variado y, a veces, contradictorio de las escalas de severidad perjudica el

tratamiento de los enfermos y, también, a la investigacion.

- La diferencia de criterios valorativos no permite la continuidad en el tratamiento

de los pacientes con otros profesionales de la salud, ajenos al médico tratante.

V. OBJETIVOS
5.1 Objetivo general.

Establecer la concordancia entre las escalas de la severidad clinicas y las
tomogréaficas como predictores de pronostico de la severidad en los enfermos de

pancreatitis aguda en un hospital pablico del Peru durante el afio 2022,

5.2 Objetivos especificos.

e OEL1.- Identificar la relacion entre las escalas de la severidad clinicas y la falla
organica en los enfermos de pancreatitis aguda en un hospital pablico del Peru

durante el afio 2022.



e OEZ2.- Identificar la relacion entre las escalas de la severidad clinicas y las
complicaciones locales en los enfermos de pancreatitis aguda en un hospital

publico del Peru durante el afio 2022.

e OE3.- Identificar la relacion entre las escalas de la severidad clinicas y las
complicaciones sistémicas en los enfermos de pancreatitis aguda en un

hospital publico del Pera durante el afio 2022.

e OEA4.- Identificar la relacion entre las escalas de la severidad tomogréficas y
la falla organica en los enfermos de pancreatitis aguda en un hospital publico

del Pert durante el afo 2022.

e OES5.- Identificar la relacion entre las escalas de la severidad tomograficas y
las complicaciones locales en enfermos con pancreatitis aguda en el Hospital
Regional Docente Clinico Quirdrgico “Daniel Alcides Carrion” de Huancayo,

en 2022.

e OEG6.- Identificar la relacion entre las escalas de la severidad tomogréficas y
complicaciones sistémicas en los enfermos de pancreatitis aguda en un

hospital publico del Per durante el afio 2022.

VI. MARCO TEORICO.
6.1 Antecedentes Internacionales

Existe un estudio de meta andlisis de 30 investigaciones acerca de 5988
casos de PA, de los afios 2000 y 2018; busco predecir la mortalidad por PA
usando la prueba diagndstica del area bajo la curva (AUC) arroja los siguientes
resultados; BISAP con puntuacion de 0,87; CTSI con 0,79, MCTSI con 0,80;

PCR con 0,73; Ranson con 0,87 y por ultimo APACHE Il con 0,91. El valor



predictivo de mortalidad de APACHE fue significativamente mas alto que PCR
y CTSI (p< 0,001 y p = 0,001 respectivamente); asimismo, el valor predictivo de
CTSI no fue estadisticamente distinto a la puntuacion del MCTSI o del BISAP o
con los criterios de Ranson. El area bajo la curva (AUC) para predecir la
gravedad de la PA fue para la escala BISAP de 0,79; para CTSI de 0,80; para
MCTSI de 0,83 para el nivel de PCR de 0,73; para la puntuaciéon de Ranson de
0,81 y para la puntuacién de APACHE Il de 0,81. Todas las escalas tuvieron
similares resultados para medir la severidad de la PA. Concluyen que la escala
de APACHE Il posee una prediccion muy buena para la mortalidad; el CTSI es
un muy buen predictor de nivel de severidad y mortalidad y sugieren que deberia

usarse mas a menudo en la atencion médica (19).

Existe otro trabajo prospectivo realizado por investigadores de la
Universidad de Pittsburgh, en E.U. de 185 pacientes, entre junio del 2003 y
setiembre del 2007. Tuvo como objetivo evaluar la precision de los niveles de
las puntuaciones de APACHE II, BISAP, Ranson, asi como del indice de
gravedad tomografica (CTSI). El resultado de las informaciones procesadas
presenta que los indices tienen una buena capacidad de prediccion, con area bajo

la curva operador-receptor (AUC) de 0,78, 0,81; 0,94 y de 0,84 respectivamente.
(5).

Otro estudio norteamericano de tipo prospectivo, con 346 casos de
pancreatitis aguda. Tuvo como objetivo general comparar los indices de
puntuacion en la prediccion de la gravedad clinica y la mortalidad. Demuestra
que no existe diferencias estadisticamente significativas entre las precisiones
predictivas de la TC y los sistemas de puntuacion clinica. Concluyen que no hubo

ninguna ventaja en realizar una TC al ingreso como predictor de PA grave y la



mortalidad a diferencia de realizar la TC dentro de las 24 horas del ingreso donde
se demuestra la extension de la necrosis del parénquima pancreatico y se
correlaciona con el desarrollo de insuficiencia organicay complicaciones locales,
principalmente infeccion de la necrosis y ello requiere la intervencion medico

quirargica” (8).

En una investigacion de la India, de tipo correlacional prospectivo, con 50
pacientes, realizado en el instituto de primer nivel “Glovermento Medical
College”, durante noviembre del 2012 y octubre 2013. Demuestra que el el indice
de severidad tomografico modificado (MCTSI) constituye un excelente medio
para apoyar el diagnostico, estableciendo la extension de la enfermedad, asi como
su clasificacion segun el grado de severidad., ademas refiere que el MCTSI es
una herramienta de puntuacion mas sencilla, y mas precisa en relacion con el
indice del TC de Balthazar. (CTSI). Ademas, demostraron una correlacién
estadistica notoria con el resultado clinico (duracién de la estancia hospitalaria,
el desarrollo de la infeccion, la aparicion de la insuficiencia organica y la
mortalidad genera) y ayuda a predecir la necesidad de los procedimientos

intervencionistas” (20),

Otro estudio prospectivo indio con 74 pacientes de pancreatitis aguda entre
noviembre 2014 y marzo 2016, demostraron que tanto CTSI como MCTSI se
asocian significativamente con el tiempo de hospitalizacion, con la falla
organica, con la aparicion de infeccién, con la necesidad de intervencion y con
la mortalidad (P< 0,001). “Los hallazgos de la sensibilidad, la especificidad, el
valor predictivo positivo (VPP) y la precision de CTSI para detectar enfermedad

moderada/grave presentan el 97,1 %, 100 %, 100 % y 98,3 %, respectivamente



y los resultados para MCTSI fueron del 100 %, 92,3 %, 94,4 % y 96,7%,

respectivamente” (21).

Otros estudios en la India, demostraron que el puntaje BISAP es similar a
APACHE Il y CTSI modificado en términos de precision, sensibilidad,
especificidad y VPN (22). También revelaron que el CTSI tuvo una alta
sensibilidad para predecir la necrosis pancreatica e ingreso a UCI (23), Asimismo
fue el mas preciso en la prediccion de la pancreatitis aguda grave y la falla
organica (24). Demostraron ademas que tanto el APACHE Il como el CTSI son
sistemas de puntuacion de prondstico util para predecir la gravedad de la
pancreatitis aguda y puede prestar una ayuda crucial en la determinacién del
grupo de pacientes que tienen una alta probabilidad de requerir una atencién
terciaria durante el curso de su enfermedad y, por lo tanto, necesitan reanimacion
temprana. y derivacién rapida, especialmente en paises en desarrollo con

recursos limitados™ (24).

Un estudio espafiol, durante el afio 2020, en 149 pacientes en una cohorte
prospectiva, demostraron que los indices de TC superaron la puntuacién clasica
de APACHE-II para evaluar los pardmetros de gravedad en la pancreatitis aguda,
con una ligera ventaja de CTSI sobre MCTSI, ademas refieren que el CTSI
predijo con precisién las infecciones pancreéticas y la necesidad de la

intervencion” (25).

Una investigacion retrospectiva en Seul, Corea, analizo 303 pacientes con
PA, analizados durante el periodo 2007 — 2010; demostraron que las
puntuaciones del area bajo la curva (AUC) para predecir pancreatitis aguda grave
y mortalidad para la escala BISAP fue de 0,80 y 0,86, respectivamente, datos

equiparables a los de la escala APACHE-II (con 0,80 y 0,87 respectivamente ),



se mostraron algo superiores comparados con los criterios de Ranson (0,74 y
0,74), con el dosaje PCR (0,69 y 0.72) y con el valor del hematocrito (0,69, 0,72),
asimismo resultaron superiores con respecto a la escala tomografica de CTSI
(0,67 y 0,42 respectivamente). Las puntuaciones del area bajo la curva
(AUC) para insuficiencia organica predicha fue de 0,93; 0,95; 0,84; 0,57; 0,80,
0,35, para las escalas de BISAP, APACHE-II, los criterios de Ranson y CTSI,

para e dosaje de PCR y el valor del hematocrito respectivamente (26).

En otro estudio coreano, Cho JH y otros encontraron que “las diferentes
escalas de puntuacién muestran similares datos con respecto al pronostico de la
gravedad de la PA; sin embargo, APACHE-II tuvo resultados algo superiores con

respecto a otras escalas (27).

Encontramos un estudio chino, de 2 612 pacientes, durante el periodo de
enero de 2012 hasta diciembre de 2020. “Determina que las puntuaciones de
CTSI y MCTSI se correlaciona significativamente con el prondstico clinico (r =
0,06-0,43, todos los P <0,05). En comparacion con la puntuacion APACHE 11,
CTSI tuvo puntuaciones mas altas en el area bajo la curva (AUC) para valorar
necrosis pancredtica infectada (AUC=0,85, 95 % IC: 0,83-0,87), seguido de
MCTSI (AUC=0,82, IC del 95%: 0,80-0,85). La escala APACHE II fue maés
preciso en la prediccion de insuficiencia organica persistente con AUC de 0,73
(IC 95 %: 0,71-0,75) con comparacion con las puntuaciones obtenidas por CTSI

de 0,72 (1C 95 % : 0,70-0,74) y MCTSI con 0,72 ( 1C 95 % : 0,70-0,74 ) (28).

Un estudio mexicano, en el afio 2010, no encontré adecuada correlacién
entre las escalas de severidad clinicas (criterios de Ranson y la escala de
APACHAE 11) y los criterios de severidad tomogréficos de Balthazar

(correlacion de Pearson entre criterio de severidad tomogréafico y APACHE 1l p



= 0,367 y correlacion de Spearman's p = 0,460); pudiéndose encontrar pacientes
con PA grave con grado tomografico de Balthazar A o B o0 enfermos con PA leve

con grado tomografico de Balthazar D o E” (29).

En un segundo estudio mexicano, en el afio 2016, donde pretende hallar la
correlacion de severidad de la pancreatitis aguda clasificada por escalas clinico
— laboratoriales y tomogréficas a las 24, 48 y 72 horas. Verificaron que “la mayor
concordancia se encontré en el primer dia de la sintomatologia (prueba de
concordancia de Kappa 0.56) y se concluyen que realizar tomografia
computarizada en las primeras 24 horas, ayuda a identificar tempranamente
pancreatitis severas y brinda un tratamiento oportuno, disminuyendo la

morbimortalidad” (30).

El estudio en Nicaragua, durante el periodo 2018 -2020, demuestra que “la
existencia de la correlacion estadisticamente significativa entre el indice de
severidad modificado de Mortele y la necesidad de intervencion; los dias de
estancia intrahospitalaria, la falla organica, el ingreso a sala de la unidad de
cuidados intensivos, la evidencia de infeccion clinica (p<0.05.). También existe
una concordancia con la clasificacion revisada de Atlanta” (31). En mérito a ello,
sugieren el uso de este instrumento como herramienta Util de valor predictivo en

el prondstico clinico.

6.2 Antecedentes Nacionales

La investigacion clinica, en Lima, en el afio 2003, se propuso estudiar los
indices de severidad predictiva de la tomografia y la clasificacion de la PA.
Luego del uso de los estadisticos demuestra que “el indice de severidad

tomogréfico es un buen predictor de las complicaciones, la morbilidad y de las



hospitalizaciones mas prolongadas en pacientes con pancreatitis, como tal,

recomienda el uso correspondiente de esta herramienta” (16).

Un estudio pertinente, en Lima, afio 2013, tuvo el hallazgo que los indices
de gravedad tomografico la PA se correlaciona ampliamente con el porcentaje de

necrosis y con el pronostico de la PA (32).

En Arequipa, durante el periodo enero 2010 — diciembre 2012, Rodriguez
JR estudié a la escala BISAP y el indice tomografico de severidad como
predictores de gravedad en pacientes con PA. “La informacion sistematizada con
los pacientes arrib6 a expresar que el porcentaje de deteccion de severidad varia
de 17,44% en el Score BISAP y de 20,93% con el indice tomografico (p < 0,05),
ademas demostré que existe una baja concordancia entre las dos estrategias

diagnosticas (kappa de Cohen 21,41%)” (33).

6.3 Antecedentes del ambito de estudio

No pudimos hallar algunas evidencias, tampoco antecedentes
bibliogréaficos en las localidades, relacionados con nuestro tema de investigacion;
solo pudimos contar con un proyecto de investigacion presentado por Aquino, el
afio 2019, en la Universidad Nacional del Centro del Pert, mas no existe un
informe de la ejecucion que pudo apoyar con valiosos datos estadisticos y

comparativos.

6.4 Marco conceptual.
6.4.1 Pancreatitis aguda.
La pancreatitis aguda (PA) es una enfermedad grave que se manifiesta

como un proceso inflamatorio agudo del pancreas en respuesta a la activacion de



las enzimas pancreaticas producidos en el organismo (1, 6,28,34, 35,44). “El
diagnostico, en cambio, es resultado de la manifestacion de 2 de los 3 criterios:
a) clinicos (dolor en hemiabdomen superior y/o dolor en faja), b) los datos de
analisis laboratorial (dosaje sérico de las enzimas de amilasa o lipasa que sea
mayor a tres veces de su rango normal) y ¢) de la imagen percibida (sea por
estudio tomogréafico contrastado, 0 por resonancia magnética o estudio

ultrasonografico) con hallazgos que sugieren proceso inflamatorio del (2).

El estudio ultrasonografico de abdomen es util para el diagnéstico de PA
de origen biliar pero no es de ayuda para valorar el prondstico de la enfermedad
(36), en cambio el estudio tomogréafico contrastado es el método Gold Estandar
para el diagnostico y para predecir el grado de severidad/gravedad de la PA; las
guias de la Asociacion Americana de Gastroenterologia (ACG) sugieren que el
tiempo ideal para solicita un estudio tomografico es entre las 72 y 96 horas

después de iniciado la sintomatologia)” (37).

La resonancia magnética (RM) es til en casos de hipersensibilidad al
medio de contraste y muestra ventaja sobre la TCC para evaluar el conducto
pancreatico principal y presencia de colecciones. La Colangia Pancreato
Endoscopia Retrogrado (CPRE), es un método invasivo que no requiere
gadolinio y se utiliza en casos de coledocolitiasis y los resultados son similares a

la colangiopancreatografia por RM,” (37).

6.4.2. Etiologia.

La etiologia de la pancreatitis “se determina utilizando los antecedentes
personales detallados, es decir, la pancreatitis aguda previa, como también la

enfermedad de los calculos biliares conocida, la ingesta de alcohol, la medicacion



y el consumo de las drogas, la hiperlipidemia conocida, el trauma, los

procedimientos invasivos recientes como el CPRE”(2).

6.4.3 Fisiopatogenia.

La fisiopatologia de la pancreatitis aguda, independientemente de las
diferentes etiologias, tiene como evento temprano la activacion en el interior del
acino pancredtico de las enzimas pancreaticas que ocasionan el dafio inicial de
las células acinares pancreaticas y a su vez se inducira la sintesis y liberacion de
citoquinas con el reclutamiento de neutréfilos y macrofagos aumentando la
produccién de sustancias pro inflamatorias como el factor de necrosis tumoral
alfa y las interleucinas (LI1, IL2, IL6) en ultima instancia se produce muerte
celular y necrosis por disfuncion mitocondrial severa. “La magnitud del dafio
pancreatico determina la severidad de la enfermedad, las complicaciones
posteriores (que se dan por respuestas inflamatorias locales y sistémicas) y el
consiguiente prondstico de la enfermedad. Normalmente las enzimas del
pancreas se activan en el lumen del duodeno y existen varios mecanismos para
que estas enzimas no se activen en el parénquima pancreético, cuando estos

mecanismos fallan se produce la pancreatitis aguda (35).

6.4.4 Clasificacion
Existen dos tipos de pancreatitis divididos en fases:
a) Por la tipologia

La PA intersticial edematosa ocurre en 80-90% de los casos. Consiste en la

inflamacién aguda del paréngquima pancreéatico y/o peripancreatico sin tejido



necrotico identificable por tomografia computarizada con contraste (TCC).

Suele resuelve durante la primera semana.

La PA necrotizante es Inflamacion asociada a necrosis pancreatica y/o

peripancreatica detectable por TCC. Es la forma mas agresiva (2, 36, 38).

b) Por las fases

Se distinguen 2 fases que pueden sobreponerse uno al otro.

- Fase temprana se presenta en 1 semana y puede extenderse hasta por 2
semanas; esta caracterizada por el SRIS (el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica) y/o FO (la falla multiorganica).

- Fase tardia dura semanas o meses y se caracteriza por los signos
sistémicos de inflamacion, las complicaciones locales y sistémicas, y/o FO

persistente (2, 36.38, 39).

6.4.5 Grados de severidad.

Determinar en los pacientes las categorias de severidad/gravedad de la
PA, suele efectuarse en base a la funcién de los factores determinantes los
cuales son: a) a nivel local, que incluye la presencia o no de la necrosis
pancreatica y que esta a su vez se encuentre estéril o infectada) la necrosis peri
pancreatica ausente, estéril o infectada). b) a nivel sistémico, en relacion a la
presencia o no de la falla organica y que este sea persistente o transitoria y c)

la entre los determinantes locales y sistemicos (39).
Estos grados de severidad, Atlanta los agrupa en:

- LaPA leve se caracteriza por no tener complicaciones locales ni sistémicas

locales o sistémicas. Su tiempo de resolucion es de aproximadamente una



semana por lo que no eS necesario Seguimiento con examenes
tomograficos, siendo la tasa de mortalidad muy bajas (cerca al 1%)

- La PA moderadamente grave presenta FO transitoria asociado a
complicaciones locales o sistémicas. Esta naturaleza intermedia
generalmente se resuelve en el trascurso de las 48 horas sin necesidad de
intervenciones si es una PA asociada a FO o coleccién liquida aguda; pero
en el caso de PA necrotizante sin FO requerird de una atencidn
especializada y se resolvera entre la 2da y 3era semana. Sus tasas de
mortalidad bordean el 8%

- La PA grave se distingue por la presencia de FO persistente (Unica o
maltiple) y una o mas complicaciones locales o sistémicas. Puede ocurrir
en la fase temprana o en la fase tardia. Sus tasas de mortalidad varian entre

36y 50 % (2,36, 38, 39, 40).

6.4.6 Escala de severidad clinica.

La necesidad de establecer parametros para el diagnostico y tratamiento de
la PA, hizo organizar y sistematizar “las escalas de severidad aplicadas en
unidades de los cuidados intensivos son herramientas de gran utilidad para
determinar la magnitud de una condicion clinica y, de esta manera, establecer el

prondstico del paciente” (41).

En la actualidad existe “una multitud de modelos predictivos para predecir
la gravedad de la PA en funcidn de los factores de riesgo clinicos, de laboratorio,
radioldgicos y segun el dosaje de marcadores séricos. Dentro de estas escalas,
algunas valoran y clasifican la severidad al ingreso del paciente en el

establecimiento de salid y otros indices se obtienen después de las 48 — 72 horas



posterior al inicio de los sintomas 42). Para el profesional, “la identificacion de
la severidad/severidad durante las primeras horas de ingresado el paciente es
importante para a) Determinar el destino de hospitalizacion (cuidados
intermedios o0 cuidados intensivos), b) decision del tipo de terapéutica, y c)
valorar el prondstico y la morbimortalidad (13). Los factores, los parametros y
las escalas asociados con las predicciones indispensables de la gravedad de la PA

son.

- “Los parametros clinicos que aumentan el riesgo de morbimortalidad ante la
PA son: pacientes adultos mayores (de 60 a mas afios), la presencia de
comorbilidad y de obesidad (IMC>30), el antecedente de alcoholismo ingesta
prolongada de alcohol (36).

- “Los analisis laboratoriales, que predicen la gravedad de forma temprana en
pacientes con PA son: la deshidratacion asociada a hemoconcentracion y
azoemia (si la deshidratacion no se corrige a pesar de terapia agresiva con
fluidos es indicador de PA grave), el incremento de marcadores inflamatorios
(PCR>150 mg/L y de IL-6, IL-8, IL-10), biomarcadores séricos (amiloide
sérico A 'y péptido de la activacién de la tripsina urinaria) son predictores de
severidad temprana. El dosaje de amilasa y lipasa no predicen la gravedad de
la enfermedad” (42).

- Sistemas de puntuacion. Existen muchos sistemas de puntuacion tanto

clinicos como tomograficos y son (42):

“a) Criterios de Ranson. Estudia 11 items 5 al ingreso (edad, recuento de
leucocitos, valor de glicemia, deshidrogenasa lactica y transaminasa
glutdmico oxalacetico) y 6 a las 48 horas (hematocrito, urea, calcio,

déficit de base, presién parcial de oxigeno y secuestro estimado de



liquidos), un valor de mas de 3 puntos asigna en la evaluacion de la PA
como grave. Presenta valores de sensibilidad de 57 - 80% y una

especificidad de 68 — 85% para predecir la severidad de la PA

“b) APACHE II y APACHE-O. es un sistema complejo de valoracion aguda
fisiolégica y de la salud cronica, se puede usar al momento del ingreso y
durante todo el periodo de hospitalizacion. Estudia 12 criterios. Un
puntaje > 8 considera a la pancreatitis aguda como grave aumentando la
mortalidad. EI APACHE-O incluye dentro de sus criterios a la obesidad.
La sensibilidad y especificidad del APACHE Il al momento del ingreso
es de 34 — 70% y de 76 — 98 % respectivamente a las 48 horas su
sensibilidad disminuye al 50% pero su especificidad aumento a 100%. Se
usa de manera rutinaria y hasta diaria en pacientes en unidad de cuidados

criticos

“c) Criterios de Glasgow modificada (IMRIE). Valora nueve pardmetros
durante las primeras 48 horas de iniciado el cuadro (recuento de
leucocitos, deshidrogenasa lactica, glucosa sérica, urea, calcio sérico,
presion parcial de oxigeno, albumina y transaminasas). Un resultado
mayor o igual a 3 corresponde a PA grave y muestra sensibilidad similar

a los criterios de Ranson. (80%)

“d) Indice de gravedad de BALI, valora 4 criterios durante el ingreso del
paciente y en las primeras 48 horas, son: nivel de nitrogeno ureico en
sangre igual o mayor a 25 mg/dL, paciente de 65 afios a mas,
deshidrogenasa lactica mayor o igual a 300 U/L, dosaje de IL — 6 igual o
mayor de 300/mL, al ingreso y a las 48 horas. Si se obtiene tres criterios

positivos estar asociado a una mortalidad aproximada de 25 % y si se



tiene 4 criterios positivos la mortalidad ascendera a mas del 50% . la falta

de disponibilidad de la IL 6 limita el uso de esta escala.

“e) Escala PANC 3, valora 3 criterios: recuento de hematocrito mayor o igual

a >44 g/dL, indice de masa corporal mayor de 30 kg/m2 y por ultimo la
presencia de derrame pleural usando métodos de imagenes (radiografia
de torax). La presencia de derrame pleural es muy util para predecir PA
grave la efusion pleural por rayos x (esta ultima es la variable mas util
para predecir PA grave). Presenta sensibilidad alrededor de 73 % y

especificidad de 100%

“f) puntaje BISAP deriva de sus siglas en inglés (Bedside Index for Severity

13 g)

in Acute Pancreatitis), ayuda a estratificar a los pacientes durante las
primeras 24 horas identificando pacientes con mayor riesgo de mortalidad
antes de producirse la FO. Estudia 5 variables: nivel de nitrégeno ureico
en sangre igual o mayor a 25 mg/dL, paciente de 60 afios a mas, el
menoscabo mental, los criterios de sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica y la efusion pleural). Un valor igual o mayor a 3 determina
severidad de la enfermedad con mayor riesgo de FO y necrosis
pancreatica; por lo tanto, eleva hasta 10 veces el riesgo de morir. El valor
de sensibilidad y especificad de la prueba son alrededor del 75% y 97 %

respectivamente.

HAPS (Harmless Acute pancreatitis score) calcula a través de 3
parametros la presencia de pancreatitis aguda no grave, estos parametros
son: ausencia rebote abdominal, dosaje de hematocrito y creatinina dentro

del rango normal, por lo tanto, clasifica los pacientes que no pasaran a la



unidad de cuidados intensivos y que no progresaran a PA grave. Tiene

valor predictivo positivo de hasta 98 %)

“h) POP (Pancreatitis Outcome prediction) estratifica pacientes con riesgo
de pancreatitis grave sus parametros se estudian durante las primeras 24
horas y son 6: La edad, la presion arterial media, el pH arterial, la urea, el
calcio, el PaO2 /FIO2. La puntuacion flucta entre 0 y 40, puntuaciones
de iguales 0 mayor a 10 son considerados pacientes con alto riesgo de
pancreatitis grave y por lo tanto tienen mayor mortalidad. Su sensibilidad

y especificidad son similares a la puntuacion de APACHE I1.

“i) El indice de severidad por tomografia con contarste (CTSI), evalla el
riesgo individual de un paciente para desarrollar pancreatitis severa y/o
complicaciones posteriores, este indice agrega el la presencia y la
extension de la necrosis pancreética al grado tomografico de pancreatitis
realizado por Baltazar (este se basa basado en una evaluacién general del
tamafo, el contorno y la densidad de la glandula y las anomalias
peripancreaticas, para predecir la gravedad de la enfermedad
dividiéndolas en Balthazar A-B-C-D-E). El score varia de 0 a 10 puntos.
Los puntajes mayores o iguales a 5 se asocian a mayor morbimortalidad,
mayor tiempo hospitalario, puntaje mayores o iguales a 7 predicen
pancreatitis severa. Muchos estudios encontraron que es mejor indicador
para predecir severidad en comparacién son la escala de APACHE Il 'y
los criterios de Ranson Tiene la sensibilidad de 87 % y especificidad de

83%.

“K) indice de severidad tomografico modificado (MCST]I), fue realizado

por Mortelle, simplifica la extension de la necrosis pancreatica y de la



inflamacién peri pancreatica e incorpora la evaluacion de los cambios
extra pancreaticos como herramienta de prediccion de la gravedad por PA
incluye la presencia de la ascitis, la efusion pleura, trombosis esplacnica
y complicaciones gastrointestinales. EI MCSTI es una herramienta
sencilla y precisa para predecir a ocurrencia de FO, desarrollo de
infeccion, estancia hospitalaria y mortalidad temprana con la precision
similar o mayor a SRIS, BISAP y CSTI; el score varia entre 0 y 10 puntos,
siendo el puntaje mayores o iguales a 8 predictores de pancreatitis severa.
Su sensibilidad y especificidad oscila 88 % y 80 % respectivamente para

la prediccion de gravedad (42).

6.5 Definicion de términos.

- Pancreatitis aguda. Esta enfermedad se presenta como un proceso
inflamatorio del péancreas producido por la activacion de las enzimas

pancreaticas” (1).

- Mortalidad. “representada por el nimero de defunciones por pancreatitis

aguda ocurridas en una poblacion en un periodo determinado” (43).

- Prondstico. “Juicio sobre la previsible evolucién inmediata, mediata y remota
de una enfermedad, un trastorno o un sindrome, y sobre las posibilidades de
recuperacion funcional y de supervivencia, que se basa, a menudo, en datos
estadisticos extraidos de pacientes que ya la han sufrido. Suele resumirse como

leve, moderado, grave, gravisimo o mortal” (43).

- Score de BISAP. “Esta puntuacion permite identificar de forma temprana de

los a los enfermos con PA con mayor riesgo de morir por la enfermedad durante



su estancia hospitalaria. La puntuacion se desarrolld utilizando datos
recopilados de aproximadamente 18 000 casos con pancreatitis aguda de mas
de 200 hospitales entre 2000 y 2001. El sistema de puntuacion se validé en 18

000 casos adicionales de 177 hospitales, durante 2004 y 2005 (5).

Sistema de clasificacion prondstica APACHE 11. “Este sistema modificado
de la inicial APACHE (durante el afio 1985) que incluida 34 variables
fisiolGgicas, se redujo a doce variables sumandole ademas la edad y el estado
inicial de salud. Se reconocen dos componentes importantes: a) el puntaje
fisioldgico inicial, que representa una medida de la gravedad/severidad de la
enfermedad aguda, que incluyen la medicion de temperatura, de la presion
arterial media, la frecuencia cardiaca, y respiratoria, presién parcial de
oxigeno, pH arterial, los valores de creatinina sérica y hematocrito, el dosaje
de electrolitos como sodio, potasio el recuento de leucocitos y por dltimo la
escala de coma Glasgow, (se puede incluir el dosaje de bicarbonato de sodio si
no se contara con la presién parcial de oxigeno), a cada uno de estos items se
les da el valor entre 0 y 4 puntos y la suma posterior de los mismos representara
el valor final de este componente, b) el componente de evaluacion de salud
cronica, valora la edad y la comorbilidad previa (paciente inmuno
comprometido, o con falla cardiaca, hepatica, respiratoria renal que tuvo
intervencion quirurgica, se les afiadira 2 puntos al puntaje total obtenido, si
tuvo procedimiento de emergencia se le afiadira 5 puntos). La sumatoria de
ambos componentes nos dard un puntaje cuyo maximo valor es de 71 puntos,
un puntaje mayor o igual a 55 predice mayor mortalidad. La puntuacién puede
ayudar en la evaluacion de los pacientes para determinar el nivel y el grado de

intervencion diagndstica y terapéutica. La ventaja de APACHE es que se puede



utilizar a lo largo del curso hospitalario del paciente para monitorear la
respuesta del paciente a la terapia. La precision del APACHE Il al ingreso
como indicador prondéstico temprano de la gravedad de la enfermedad es de
alrededor del 75%; es comparable con la puntuacion de Ranson para clasificar

la PA en leve o severa” (45)

Escala de severidad tomografica. “asocia la presencia de necrosis pancreética
con los grados tomograficos descritos por Balthazar durante el afio 1985.
Distinguen 5 grados de PA para las que se asignan las letras de la A hasta la E
( A= glandula pancreéatica normal, B= aumento del volumen pancreético de
forma focal o difusa, C= cambios inflamatorios pancreaticos o peri
pancreéaticos, D= coleccion liquida Unica y D= colecciones multiples con o sin
presencia de gas retroperitoneal) asimismo puntajes de 0 al 4 respectivamente.
La presencia de necrosis pancreatica se manifiesta como areas de parénquima
glandular pancreéatico que no presenta realce posterior a la administraciéon de
contraste por via endovenosa (el realce debe objetivarse en fase arterial tardia);
se asignan puntajes a los valores de necrosis segun el porcentaje de afectacion
del parénquima pancreatico (sin necrosis. puntaje de 0; necrosis > del 30%,
puntaje de 2; necrosis < del 50%, puntaje de 4 y necrosis >0= del 50% puntaje
de 6). Se suman ambos valores (grado tomografico de pancreatitis aguda de
Balthazar y necrosis pancreéatica) obteniéndose los siguientes grupos de riesgo
de pancreatitis aguda severa: bajo riesgo (puntaje de 0 a 3); moderado riesgo

(puntaje de 4 a 6) y alto riesgo (puntaje de 7 a 10)” (46).

Escala de severidad tomografica modificada MORTELL. “Sistematizado
en 2004, se considera tres parametros tomo graficos a los cuales se les asigna

un puntaje determinado, los cuales posteriormente se suman para valorar el



riesgo de pancreatitis severa. EI primer parametro considera la inflamacién
pancreatica (pancreas normal = 0 puntos, anormalidades pancreéaticas
intrinsecas con o sin cambios inflamatorios de la grasa peri pancreatica = 2
puntos, colecciones liquidas pancreaticas o peris pancreaticas o de la grasa
peri pancreatica = 4 puntos). El segundo parametro esta en relacion al
porcentaje de necrosis pancreatica (sin necrosis = 0 puntos, necrosis menor o
igual al 30 % = 2 puntos y necrosis mayor de 30 % = 4 puntos) y por tltimo
el tercer parametro esta en relacion a la presencia complicaciones extra
pancreaticas  (ascitis, efusion pleural, complicaciones vasculares,
gastrointestinales o parenguimatosa asignandoles 2 puntos si existe la
presencia de uno o mas). Al final se agrupan los pacientes en los siguientes
grupos: pancreatitis leve si se obtienen valores entre 0 y 2, pancreatitis
moderada entre 4 y 6 puntos y pancreatitis severa si se obtiene 8 a 10 puntos

(46).

Complicaciones sistémicas. “se consideran a la descompensacion de las
patologias previas de los pacientes (falla cardiaca, enfermedad hepética
cronica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, falla renal aguda, y/o
sindrome de desfibrinacion); también ingresa a este grupo los pacientes con
disfuncion pancreética endocrina (diabetes mellitus tipo 2 y prediabetes, se
observad en el 20-30% de pacientes) o patologia pancreatico exocrina
(pancreatitis cronica, se da en el 30 a 50 % de los casos). Ademas, puede existir
otro tipo de complicaciones que aparecen semanas después del ingreso como
trombo venoso portal, trombo de vasos mesentéricos con ascitis y/o aneurisma
de vasos esplénicos, vasos de la arteria renal, gastrica y duodenal, necrosis

colbnica acidosis metabdlica, sindrome de distrés respiratorio, varices



gastricas y consiguiente hemorragia, ileo paralitico, derrame pleural, efusion

pleural (47).

Complicaciones locales. se basan en las complicaciones pancreéticas segun
su localizacién, su tiempo de aparicién, su contenido y en relacién al grosor
de la pared, todas descritas en el estudio tomogréafico contrastado (37). Las

manifestaciones de estas complicaciones suelen ser:

a) “La coleccion liquida aguda, su aparicion antes de cumplir las 4 semanas
de inicio de sintomas en asociacién con la PA intersticial edematosa sin
presencia de necrosis. Sus caracteristicas tomograficas son: coleccion
liguida densa homogénea sin capsula localizada en la fascia peri
pancreética, no tienen infeccion asociada (colecciones estériles) y
generalmente resuelven de forma espontanea sin intervenciones agresivas

(manejo conservador) (39).

b) “La coleccion necrdtica aguda, también se da su aparicion antes de las 4
semanas. Son colecciones generalmente estériles, pero pueden llegar a
infectarse después de las subsiguientes 2 semanas y debe sospecharse si
aparece aumento de temperatura o del recuento leucocitario o tras el
incremento de la intensidad del dolor y por estudio tomografico cuando
existe la presencia de gas. Las infecciones generalmente se dan por bacilos

gram —y son monomicrobianas (45).

c) “La necrosis encapsulada es una coleccion heterogénea como evolucion
de la coleccion necrotica aguda y se da posterior alas 4 semanas. Presenta
areas necrdticas y esta encapsulada, se forma por la ruptura del conducto

pancreatico y el subsecuente drenaje de las secreciones pancreéticas a las



regiones necrosadas o a la coleccion liquida. Dificilmente pueden
resolverse  espontaneamente, generalmente requiere intervencion

quirdrgica (47).

d) “El seudoquiste se desarrollan posterior a las 4 semanas. Son colecciones
liqguidas homogéneas sin contenido necrotico en su interior, tienen forma
ovaladas o redondas bien delimitadas que simulan estar encapsulada ya que
se encuentra rodeada por una pared de tejido fibroso y/o tejido de
granulacion, se forman también secundario a la ruptura del conducto
pancreatico principal o de sus ramas. La sintomatologia es inespecifica y
muchas cursas sin sintomas, alrededor del 50 % de los casos evolucionan
favorablemente con manejo conservador. Puede llegar a infectarse y puede
aumentar de tamafio es ahi donde presenta sintomas y muchas veces es
necesario la intervencion para drenaje mediante técnicas guiadas por

imagences, técnicas endoscopias o laparoscopicas(48).

e) “El absceso se produce posterior a la 4ta semana, se da cuando la coleccion
necrotica aguda llega a infectarse por lo que se comporta en imagenes como
una coleccidn heterogénea y se encuentra encapsulada se debe sospechar si
el paciente evoluciona desfavorablemente y en el estudio tomografico si se
observa gas en el interior de la coleccion, Se sospecha por la evolucién
clinica del paciente o la presencia de gas Su manejo es similar a PAN

infectada” (49).

f) “Otras complicaciones locales pueden también observarse complicaciones

como fistula pancreatocutanea (49).



Necrosis pancreatica. “Las constituyen las regiones del parenquima glandular
pancreatico que en el estudio tomografico contrastado no presentan realce o solo
realzan entre 30-50 UH después de la administracion de sustancia de contraste
por via endovenosa (realce normal entre 50-150 UH), se debe valorar el realce
durante la fase arterial tardia o fase pancreética (10 segundos después del pico

de realce adrtico) (16).

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. “Se define como la afeccién
grave progresiva en respuesta a una agresion que puede terminar en disfuncién
organica y muerte del paciente, por lo tanto es considerado con un marcador de
gravedad de cualquier patologia en el cual se presente. Considera signos clinicos
y laboratoriales que incluyen cambios de la temperatura, aumento de la
frecuencia cardiaca aumento del recuento leucocitario y cambios del ritmo
respiratorio; si se hallan dos 0 mas de los valores siguientes es de utilidad para
predecir mortalidad y falla multiorganica al ingreso a las 48 horas posteriores:
T° >38°C 0 < 36°C, taquicardia de 90 latidos por minuto, ritmo respiratorio con
mayor de 20 respiraciones por minuto o valores de dioxido de carbono menor
de 32 mmHg y por ultimo un recuento de leucocitos > 12 000/mm3 o0 menor a
4 000 /mm3 o presencia de mas del 10% de blastos). Su sensibilidad y
especificidad estan en los rangos de 77-89% y 79-86% respectivamente (7,16)”

(48).

Sindrome disfuncién multiorganica o conocido anteriormente como Falla
orgénica se considera a la disminucion o alteracion progresiva y secuencial en
la funcidén de dos o mas 6rganos (a nivel cardiovascular, respiratorio, renal,
hematoldgico y/o neuroldgico) los cuales son incapaces de mantener la

homeostasis sin ayuda terapéutica, puede ser potencialmente reversible si se



VII.

logra retirar la noxa, tras su presencia tiene altos indices de morbimortalidad.
La FO puede ser primaria si se tiene lesion conocida o secundaria al SRIS
también puede ser transitoria si se resuelve en al menos de 48 horas o ser

persistente si es mayor a este tiempo. (36).

HIPOTESIS

7.1.

7.2.

Hipotesis general (HG) y nula (HGN).

HG 1 Existe una concordancia significativa entre los criterios clinicos con los
tomogréficos, como predictores prondsticos de la severidad, en los enfermos de

pancreatitis aguda en un hospital pablico del Per( durante el afio 2021

HGN O No existe concordancia significativa entre los criterios clinicos con los
tomogréaficos, como predictores prondsticos de la severidad, en los enfermos de

pancreatitis aguda en un hospital publico del Per( durante el afio 2021.

Hipotesis especificas (HE) y nulas (HEN).

HE1 Existe correlacion significativa entre los criterios clinicos con la falla
organica en los enfermos de pancreatitis aguda en un hospital publico del Peru

durante el afio 2022

HEN 1 No existe correlacion significativa entre los criterios clinicos con la falla
organica en los enfermos de pancreatitis aguda en un hospital pablico del Perd

durante el afio 2022

HE 2 Existe correlacion significativa entre los criterios clinicos con las
complicaciones locales en los enfermos de pancreatitis aguda en un hospital

publico del Perd durante el afio 2022



HEN 2 No existe relacion significativa entre los criterios clinicos con las
complicaciones locales en los enfermos de pancreatitis aguda en un hospital

publico del Perd durante el afio 2022

HE 3 Existe correlacion significativa entre los criterios clinicos con las
complicaciones sistémicas en los enfermos de pancreatitis aguda en un hospital

publico del Peru durante el afio 2022

HEN 3 No existe correlacion significativa entre los criterios clinicos con las
complicaciones sistémicas en los enfermos de pancreatitis aguda en un hospital

publico del Peru durante el afio 2022

HE 4 Existe correlacion significativa entre los criterios tomograficos con la falla
orgénica en los enfermos de pancreatitis aguda en un hospital pablico del Peru

durante el afio 2022

HEN 4 No existe correlacion significativa entre los criterios tomograficos con la
falla organica en los enfermos de pancreatitis aguda en un hospital pablico del

Perud durante el afio 2022

HE 5 Existe correlacion significativa entre los criterios tomograficos con las
complicaciones locales en los enfermos de pancreatitis aguda en un hospital

publico del Perd durante el afio 2022

HEN 5 No existe correlacién significativa entre los criterios tomogréaficos con
las complicaciones locales en los enfermos de pancreatitis aguda en un hospital

publico del Perd durante el afio 2022



HE 6 Existe correlacion significativa entre los criterios tomograficos con las
complicaciones sistémicas en los enfermos de pancreatitis aguda en un hospital

publico del Perd durante el afio 2023

HEN 6 No existe correlacion significativa entre los criterios tomograficos con
las complicaciones sistémicas en los enfermos de pancreatitis aguda en un

hospital publico del Pert durante el afio 2023

VIII. VARIABLES
8.1. Variable Independiente

V1: Sistema de escalas de severidad clinicos y tomogréaficos en la pancreatitis

aguda.
8.2. Variable Dependiente

V2: grados de severidad en la pancreatitis ayuda.



8.3. Matriz de operacionalizacion de las variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMEN SION INDICADORES ESCALA DE INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OFPERACIONAL MEDICION
Ezcalas de | “Las escalss de Ia puntuzcién | OMPOMEMTE FISICLOGICO Frecusncia cardiaca {walor da 0 -4) De escala Historia
severidad severdad son APACHE Il &5 uwn . | .
clinicas de herramientas de gran indicador que se Presion arterisl {valor de 0 -4) clinics.
pancreatitis utilidad para determinar utiliza para clasificar Frecuencia respiratoria {valor de 0 -4)
agudsa la magnitud de una g los pacientes que
condicidn clinica y de necesitan sar Escala Glasgow (valor de O -4)
esta manera establacer tratzdos en  uma B .
&l prondstico del unidad de cuidados Ordgenacion [walor de 0 -4)
paciente” (41] inten:s'n..'us ey PH arterial / bicarbonate sérico (valor de 0 -4)
evalus un tofal de 12
indicadoras  clinicos Hematocrito [valor de 0 -4}
42
(42) Leucocitos {valor de 0 -4)
Puntuacion/ -
Mortalidad: Creatinina [walor de 0 -4)
+ B PA =i Ma sérico {valor de 0 -4)
pradiccian de K sérico {valor de 0 -4
gravedad
COMPONENTE EDAD 2 44 =0 De razin Histaria
== - PA ocon .
pradiceion de 45.54 =2 clinica
grevedad
5564 =3
04 (4%
G5-74 =5
5-0 (5%
*75 =g
10-14 (15%) _ —
1518 (25% COMPOMEMTE EMFERMEDAD Cardiowascular: NYHA IV nominzl Histaoriz
L] CRONICA . .
g — Renal: hermodialisis clinica
i ] . ¥
LALEE Faost it
) ) éu?;r;:;il.ﬂﬁu;ﬂﬁmz e na Respiratorio: EPOC, enfermadad restrictiva o
25-20 (55%) ’ vascular que limite actividad funcicnal « Hipoxia
30-34 (T5%) Post cirugia electiva: 2 puntos cronica yio hipercapnia; dependencia respiratoria =
- ’ Policitamia o hipertension pulmanar severa
=34 (85%) [=40mmHg)
Hepatico: Cirrosis « Encefalopatia previa -
Hipertansion portal documentada - Historia de
hemarragia digestiva debida a hipertension porial
Immunosupresion: Farmacoldgico u otros
“El indice de gravedad | Mivel de nitrdgeno ureico. = 25 Mo =10 De razon Historia
dels c-abﬁu:'.ers de |z mgfdl, o =1 clinica
pancreatitis aguds
[BISAF) predics 1a
gravedad en funcicn
de cinco factores Edad>= 80 afios No =0 Cie razdan Historia
miedidos 24 h después .
Si =1 clinica




de la hospitalizacion”
(43)

Historia clinica

Derrame pleural Ausente =0 norminal
Puntuacidn/
Mortalidad: Presente =1
o - 2 - indice | SIRS Ausente =0 nominal Historia liniza
pradiccion  de P& i
leve (0 — Z0&) Definido como dos o mas de los Presents =1
' siguientas:
3 - &5 - indice
pradiccion  de P&
severa (5-20%) “Temperatura corporal < 26 *C o
38 *C
Frecusncia respiratoria = 200min o
PaCo . < 32 mmHg
Pulsa = 80/min
WBC " = 4000/mm * o =12
000Wmm ~ o 10 % de bandas
inmaduras” (48],
Escalas da “Las escalas de La TC abdominal con Indice de gravedad Indice de gravedsd de TC
savaridsd severidad son contraste se utiliza dela TC. modificado (Mortelle).
tomografice | herramientas de gran ampliamente para
=z de ufilidad para determinar evalu ar |EI§
pancreatifiz | la mE!g.nrrtud de una ?Dn?plmﬂmunﬁ' I{'E_ Hallazgos tomograficos Pancreas normal =0 | P&ncreas normal =0 naminal Informe tomografico
aguds condicién clinica v de Indices usados son:
ests maners estshlecer | | dice d edad Agrandamiento focal © | Anomalias pancresticas
&l prondstica del :jne :EETCE[%TEF}E difuso del pancreas=1 | con o sin inflamacion peri
paciente” (41) ' L pancrestica =2
Puntuscisn, Anu::-n]a lias intrinsecas
Mortalidad del pancreas con Coleccion de liguido
comnEcasEin ¥ cambios inflamatorios | pancrestico o peri
f en la grasa peri pancrestico o necrosis
0-3= indice de pancregtica =2 grasa =4
sg;legiad (1) baje Coleccion Unica de
(3%6/2%) liquido peri
46 = 1T medio pancreatico =3
(B%/35%) Cos o mas
7-10= 15 alto colecciones liguidas
(17/82%) y/o aire an zona
retroperitoneal
[adyacente al
- : =4
indice de gravedad pancress)
de TC modificado
(Maortell=) (41)
Puntuacidn/ - - r
Mortalidad/ Paorcentsje de la necrosis Minguna =0 Minguna= 0 De razdn Informe tomografico
B3= 18 deve | R =30 =2 0% =2
(FHE5) 30-50% =4 =30% =4

»50% =08




Complicaciones extra pancredticas Ausente Maminal Informe tomagrafico
comprende: Prasente
. Derrame pleural, ascifis,
complicacion vascular (rombosis
venosa, hemarragia arterial).
Compromiso del tracta
gastrointestinal {inflamacion,
perforacion, acumulacion de
liquida intraluminal),
Complicaciones parenguimsatosas
(infarto, hemarragia, acumulacion
de liquido en el drea subcapsular)
E;:ed:jjje “Las c;tsg;n'.laz de Le Clasificacién  de Mo nominal Historia clinica
gravedad de la . Lo
pancrestifis aguda Afianta  los d?ﬁne . Falla orgénica {chogque TAS < 50 | Trensitonio
coma: eve o
== definen en * | mmHg Insuficiencis pulmonar .
funcicn de ;zd\r:r?rdszjems.egﬁn F'E:Di'!g ﬂilt.n'l_mHgénSuﬁni;Tcia Persistante
' renal Craatinina > 2.0 mg!/
:jaelﬁr'ren?na Hhes =i existe fallo argénico il
; ] o complicaciones
locales (necrosis locales (2, 36.38, 38,
(peri) pannreg?na 40,48):
gusente, esteril o
infectada) y al Complicaciones sistémicas [CID MNo nominal Historia clinica
factor _ - PA leve: PA =zin | Trastornos metabolicos Plaguetas 5
determinante complicaciones locales | < 100,000 Fibrindgena < 1 gl
sistemica sistémicas, sin falla | dimero D = 80 meg! dl caleio < 7.5
[in5yﬁciencis organica. g/l
organica ausente, - PA moderadamente o
transitoria o grave:  PA  con Complicaciones locales (Mecrosis | Mo nominal Historia clinica
Bmole compicacionss ecsies | £ 8 T S ey |
nosibilidad de o sistémicas ylo falla penp

inferaceion entre
dichos
determinantes
durante el mismo
episodia” {3G).

organica fransitoria.

- P4 grave: PA con
fallo organico
persistents.




IX. METODOLOGIA

9.1.Método de investigacion.

La presente investigacion empleard el metodo cientifico, porque estara
basado en la observacion de la misma realidad y el acopio del conjunto de
informaciones con un rigor cientifico, en base al instrumento que construimos con
precision estadistica donde anotaremos las observaciones y los datos a estudiar.
Este proceso exige ordenar y sistematizar el pensamiento reflexivo durante la

investigacion (48).

9.2. Tipo de investigacion.

9.3.

Por la naturaleza de la investigacién consideramos realizar un estudio
observacional para acopiar, medir los hallazgos y analizarlas en funcién a las

determinadas variables, sin ejercer un control directo de la intervencion.

Segun la finalidad es un estudio de tipo analitico- comparativo, puesto que
los datos serdn utilizados para contrastar las caracteristicas y relaciones que
presentan las variables de trabajo. Segun su temporalidad, es un estudio de corte
longitudinales, puesto que los pacientes seran evaluados al ingreso a las 24 horas

y a las 48 horas.

Entonces, “segun la relacion cronolégica de los hechos serd un estudio

retrospectivo porque su disefio es posterior a los hechos estudiados” (49).

Nivel de investigacion.

La Investigacion tendrad el disefio de concordancia diagnostica ya que
evaluara el grado y la exactitud con que las pruebas orientan a un diagndstico

correcto. (49).



9.4. Disefio de la investigacion.

o J
-
oy
M < r
.T
03
Donde:

M = Muestra
(4 = Observacion de la V.1
Oz = Dbhservacion de la v 2

r = Carrelacidn entre dichas variables

9.5. Ubicacion Geografica y tiempo de realizacion.

El centro de la investigacion sera el Hospital Regional Docente Clinico-Quirargico

“Daniel Alcides Carrién”, sito Av. Daniel Alcides Carrion, No.1551, ciudad de

Huancayo 12006.

Tiempo de realizacion. comprendera de 01 de enero a 31 de diciembre de 2022.
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9.6. Poblacion y muestra
Poblacion.

La conformard, los pacientes hospitalizados en los diferentes servicios del
Hospital Regional, Docente, Clinico, Quirdrgico “Daniel Alcides Carrion” de
Huancayo, durante 2022 que cumplan con los criterios de seleccion. Se conoce
que durante el afio 2021 se tuvieron 25 pacientes hospitalizados con el
diagnostico de pancreatitis aguda datos que reporta la oficina de estadistica e

informatica del hospital en mencién (50).
Muestra.

Estara constituida por los enfermos con pancreatitis aguda admitidos en el
Hospital Regional, Docente, Clinico, Quirtrgico “Daniel Alcides Carrion” de
Huancayo, durante 2022, comprendido en los criterios de inclusion. EI tamafio

de la muestra comprendera el 100% de éstos.

9.7. Caracteristicas de la poblacidn.

9.7.1. Los criterios de inclusion constituiran.

e Los pacientes con el diagnostico de pancreatitis aguda.

e Contar con historias clinicas que cumplan todo el criterio de inclusién y
de diagndstico segun las guias de Atlanta 2012; posean los datos
completos de las escalas de APACHE II, BISAP, indice tomogréafico de
severidad y el indice de Mortele.

e Poseer una edad mayor de 15 afios de vida.

e Poseer historias clinicas legibles.



9.7.2. Criterio de exclusion.
e Ser paciente con apuntes incompletos en sus historias clinicas.
e Enfermos con donde se establezca una causa extra pancreética del
origen de la PA (tumores, infecciones,).

e Ser enfermos gestantes.

9.8. Tamano de Muestra. Tipo de muestreo.
El tamafio provisional de la muestra que sera estudiado comprende: 25
pacientes hospitalizados por pancreatitis aguda que cumplan con los criterios de

seleccién. Al inicio de la misma investigacion tendremos el definitivo.

9.9. Métodos, Técnicas e instrumentos de acopio de datos.

Bajo el método cientifico general; el observacional, el descriptivo y el
muestreo seran los especificos; recurriremos a la técnica de la recoleccion de
datos de fuentes secundarias como informes tomograficos y resultados de
examenes de laboratorio, consignados en las historias clinicas. Los instrumentos
serén la ficha de recoleccion de datos secundarios construido y validado en la
investigacién, y las escalas predictivo- prondsticas de severidad clinicas y

tomograficas.

9.10. Validez y confiabilidad de los instrumentos

No requeriran los instrumentos predictivo- pronosticos de evaluacion de la
PA de una nueva validacion, puesto que los scores BISAP,APACHE Il vy el
indice de severidad tomografico y de Mortelle fueron validado y empleado en

numerosos estudios a nivel internacional y nacional; en tanto, la ficha de



recoleccion de datos ayuda a individualizar a las unidades de estudio en sus datos

generales y el diagnostico caracteristico de la pancreatitis ayuda.

9.11. Control de los sesgos.

Para controlar y disminuir el sesgo de inclusion y beneficiar la precision y
la exactitud de las informaciones y sus resultados. Se incluiran Unicamente las

unidades de informacién requerida de las muestras que no fueron excluidos.

9.12. Procedimientos de recoleccion de datos.

Para obtener la informacién se utilizara la técnica de la revision de los
expedientes clinicos y el estudio tomogréafico utilizando como instrumento el

formulario destinado a ese fin. (\Ver anexos).

Posteriormente, se llenard la ficha de recoleccion de datos en razén a las
requeridas por las variables para alcanzar los objetivos. Se revisard cada
expediente para obtener los datos clinicos de interés, asi como el informe

radiologico de la tomografia.

9.13. Elaboracion, tabulacion y presentacion de datos

Se empleara una matriz de sistematizacion de los datos con los obtenidos
en las fichas. La matriz sera disefiada en una hoja de calculo electrénica (Excel
2016. Finalmente, se procedera a la codificacion de los datos que contenian los

indicadores en la escala nominal y ordinal para facilitar el ingreso de datos.



9.14. Analisis estadisticos: descriptivo e inferencial.

Usaremos los estadisticos descriptivos para las variables categoéricas se
usarén tablas de distribucion de frecuencias tanto absolutas como relativas, para
las variables continuas usaremos medidas de tendencia central como el promedio
y medidas de dispersion como rango y desviacion estandar. Para el andlisis de
los datos obtenidos usaremos la aplicacion Excel en su versién 2016 y el paquete
estadistico de ciencias sociales (SPSS) en su versién 27. En cada paciente,
mediante los estadisticos descriptivos e inferenciales, se calculardn las cuatro
escalas y se consideraran las manifestaciones presentes en el momento de su
ingreso; cuyas escalas seran APACHE II, BISAP, indice de severidad
tomografico y el indice de severidad modificado de Mortele Sobre la base de esos
resultados, los pacientes se clasificardn en pancreatitis, con o sin prediccién de
gravedad. En ese sentido, se definira la pancreatitis con prediccion de gravedad

como un puntaje en la escala de APACHE Il >8, puntaje de BISAP >3.

Para evaluar la posible asociacién entre las escalas clinicas y tomogréaficas
con la falla orgénica o con las complicaciones locales o sistémicas se usaran las
pruebas exactas de Fisher, con intervalo de confianza al 95% vy el valor de p,

correspondiente.

La comparacion entre las escalas calculadas (BISAP y APACHE I1, indice
de severidad tomografico e indice de Mortelle), generardn curvas ROC para
evaluar la habilidad predictiva de la severidad en pancreatitis de las 4 escala
mencionadas (en relacion a la clasificacion de Atlanta 2012). Una p < 0.05 se

considerara como estadisticamente significativa.



9.15. Aspectos éticos. Consentimiento informado.

La investigadora se somete y respetara los principios éticos y bioéticos
basicos de la investigacion en seres humanos suscritos en la Declaracion de
Helsinki y los requerimientos de la unidad de analisis. De acuerdo con la
naturaleza de este estudio (correlacional y retrospectivo) se considerard esta
investigacion sin riesgo; sin embargo, la autora solicita la aprobacion del comité
de ética hospitalario, para ello, ha elaborado un documento de consentimiento

informado para que sean suscritos por los pacientes.

La investigacion que realizaremos tendra como base legal: la constitucion
politica del PerQ, ley de educacion (N° 28044) ley universitaria (N° 30223),
estatuto de la Universidad Peruana los Andes-2019, el RENATI (Resolucién N°
033-2016-SUNEDU), el codigo de ética para la investigacion cientifica de la
UPLA, asimismo guardara los principios que la rigen segun el reglamento
general de investigacion de la Universidad Peruana los Andes, aprobada en
consejo universitario en el afio 2019 (51), los mismos que se definen a

continuacion adaptadas para nuestro estudio:

- Se respetara y dignificard respetando las creencias diferencias y se evitara

divulgar informacion alguna de cada paciente investigado.

- Cada paciente expresara de manera formal y escrita su autorizacion para el uso
de datos necesarios en la realizacion del estudio, previa informacion de los

fines del mismo.

- Evitaremos ocasionar algun tipo de menoscabo tanto en la parte corporal y

mental.



Se conseguira soslayar dafios en el medio ambiente tanto a nivel de la vida a

nivel, vegetal y ambiente en general.

Actuaremos responsablemente al difundir los resultados del estudio y evitando
en lo posible consecuencias negativas a nivel personal, colectivo u

organizacional, haciéndonos responsables si estas ocurrieran.

Aseguraremos la claridad y sinceridad de los datos obtenidos en cata etapa del

estudio hasta la publicacion de los resultados

También se cumplirdn y se respetaran las normas de comportamiento ético
también descritas en el reglamento mencionado (52) los cuales se enumeran a

continuacion:

Nuestra investigacion es pertinente coherente y original, ya que no existen
investigaciones en la region sobre la concordancia entre los criterios clinicos y

tomogréficos para el estudio de severidad de la pancreatitis

El estudio cumplira con el rigor cientifico estipulado mediante la validez y la

confiabilidad de nuestros datos en cada proceso de la investigacion

Se evitara y limitara en lo posible consecuencias negativas durante la
realizacion del estudio actuando responsablemente en cada proceso de la

investigacion, haciéndonos responsables de las repercusiones que surgieran

Se respetara la confidencialidad de cada investigado el mismo que firmara con

consentimiento para el uso de datos.

Los resultados publicados seran veraces y oportunos y detallados segin los

objetivos del estudio.

No se pretendera ningun beneficio economico fuera del fin de la investigacion.



- Desempefiaremos el estudio respetando las normas institucionales, nacionales
e internacionales que regulen la investigacion y las normas que regulen la

proteccién de los individuos, animales y ambiente.
- Lainvestigacién no tiene ningun conflicto de interés durante todo el proceso.

- Aseguramos que no tenemos faltas deontoldgicas como falsificacion, plagio,

asimismo aseguramos que nuestra investigacion no fue realizada antes.

- Aseguramos que no tenemos patrocinadores en nuestra investigacion y nos
comprometemos a no recibir subvenciones o contratos que mengien la

investigacion.

- Nuestro trabajo sera publicado bajo riguroso cumplimiento del reglamento de
propiedad intelectual de la Universidad Peruana Los Andes y normativa actual

sobre derechos de autor.

X. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

10.1. Recursos humanos y materiales.
Los recursos humanos constituirdn los pacientes, la investigadora, el asesor y los

colaboradores.

Los recursos materiales requeridos seran una laptop, el material bibliogréfico,

papeles bond, impresora, los impresos, el internet, boligrafos.



10.2. Presupuesto y financiamiento

Partidas Costo unitario S/. Costo total S/.
1. Remuneraciones
« Asesor estadistico y metodolégico 1000.00 2000.00
2. Materiales de escritorio 100.00 200.00
3. Acervo bibliografico
« Fotocopias 100.00 200.00
« Separatas 50.00 100.00
4. Servicios
» Movilidad local 100.00 200.00
* Impresiones 200.00 400.00
» Espiralados 100.00 200.00
» Empastes 400.00 800.00
7. Imprevistos 200.00 400.00
Total 2500.00 5000.00
10.3. Cronograma
Actividades 2021 — 2022
Oct | No | Dic | Ene| Feb | Mar| Abr| Ma | Jun | Jul | Ag | Set | Oct
Formulacion del X
problema.
Obijetivos. X
Fundamentacion X
Marco tedrico. X X
Metodologia. X
Entrega del Proyecto. X
Estudio y aprobacion. X X
Acopio de datos X X
Procesamiento X X
estadistico.
Redaccién X X
Presentacion X
Revisidn y aprobacion X
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XIl. ANEXOS

11.1. Ficha de recoleccion de datos:

Titulo: “CONCORDANCIA ENTRE CRITERIOS CLINICOS Y TOMOGRAFICOS,
COMO PREDICTORES PRONOSTICOS DE SEVERIDAD EN PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA EN UN HOSPITAL PUBLICO DE HUANCAYO - PERU”

I. DATOS GENERALES:

1.1. Namero de historia clinica:

1.2. Procedencia:

1.3. Sexo: (masculino) (femenino)

1.4. Edad:

I1. DIAGNOSTICO DE PANCREATITIS AGUDA (2 de 3 caracteristicas, marcar con
aspa al lado de Si o No, segun corresponda).

- dolor abdominal: SI_ NO

- lipasa 0 amilasa altas: SI__ NO___

- tomografia o resonancia: SI___ NO

2.1  Tiempo de enfermedad:

2.2  Etiologia de pancreatitis:
(idiopatica/biliar/alcoholioca/neoplasica/hipertyrigliceridemia/post CPRE)

I11. SISTEMAS DE PRONOSTICOS
3.1 Sistema de prediccion APACHE Il

a) Criterios.



Yariables Fisiologicas Rango elevado Rango Bajo
+4 +3 +2 +1 1] +1 +2 +3 +4 Puntos
Termperatura - rectal *41° | 39 a 38.5 a 36 a 34 a 32 a 30 a £29.9¢°
(%] 40.9° 38.9¢ 38.4° 35.9° 33.9° 31.9¢
Presion arterial media | =160 | 130 a 110 a 70 a 50 a =49
[rmHg) 139 129 109 9
Frecuencia cardiaca =180 | 140 a 110 a 7o a 55 a 40 a <39
(respuesta ventricular] 179 139 109 &9 54
Frecuencia respiratoria =50 35 a 23 a 12 a 24 10 a &Ea?9 £3
(no ventilado o 49 34 11
ventilado)
Oxigenacion : Elegir a >500 | 350 a 200 a <200
ob 499 349
a. 5i FiQ2 0,5 anotar
P A-a02
b. 5i Fi02 < 0,5 anotar PO2>70 | POZ PO2 PO2<5S
Pad2 &l a 55 a
Fil!] &0
pH arterial (Preferide) =77 | 7.6 a 7.5 a 7.33 a2 7.29a | 715 a | £7.1%5
7.69 7.59 7.49 7.32 7.24
HCO3 sérico (venosa >52 41 a 32 a 22 a 12 a 15 a <15
mEg/l) 51.9 40.9 21.9 21.9 17.9
Sodio Sérico (MEg/|) >=130 | 160 & 155 a 150 & 130 » 120 » 111 a =110
179 159 154 149 129 11%
Potasio Sérico (mEg/l) >7 & a 5.5 a 25a 2a 25a <2.5
6.9 3.9 5.4 3.4 2.9
Creatinina sérica 3.5 |2 a 1.5 a 0.6 a =0.6
(rng/dl) 3.4 1.9 1.4
Doble puntuacién en
caso de fallo renal
agudo
Hematocrito (%) =&0 50 a 46 a 30 a Z0 a <20
59.9 4%9.9 45.9 29.9
Leucocitos (Total/rm3 | =40 20 a 15 a Za 1a <1
en miles] 39.9 19.9 14.9 2.9
Escala de Glasgow
Puntuacidn=15-
Glazgow actual

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

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

puntos)

C. Puntuacién por enfermedad crénica (ver mas abajol

Puntuacidn total APACHE II (Surna de A+B+C)

b) PUNTUACION APACHE Il (A+B+C)

Puntuacién

0-7

8-

Valoracion

PA sin prediccion de gravedad

PA con prediccion de gravedad

3.2 SISTEMA DE PRONOSTICO BISAP.

a) Criterios.

Blood Urea Nitrogen (BUN)

BUN > 25mg/dl

Impaired mental Status

Alteracién del estado de conciencia

(SIRS)

Systemic inflammatory response syndrome

Presencia de criterios de SIRS *

Age

Edad > 60 afios




Pleural effusion

Presencia de derrame pleural en radiografia

* SIRS: presencia de 2 6 mas de los siguientes criterios:
1. Frecuencia cardiaca > 90 Ipm
2. Temperatura > 38 °C0< 36 °C

3. Frecuencia respiratoria > 20 rpm

4. Leucocitos: > 12000 0 < 4000/mm3

b) PUNTUACION BISAP

Puntuacion

0-2

3-5

valoracion

indice prediccién de PA leve

indice prediccidn de PA severa

3.3 INDICE TOMOGRAFICO DE SEVERIDAD PARA PANCREATITIS AGUDA

a) Criterios.
PUNTUACION POR TAC DE BALTHAZAR
Grado Hallazgos por TAC Puntuacion Asignada
A Normal. 0
B Aumento focal o difuso del pancreas, incluyendo irregularidades 1
del contorno y atenuaciéon no homogénea.
2
¢ Las anormalidades de la glandula pancreatica en grado B méas
inflamacién peripancreatica.
Grado C mas una coleccion liquida Unica. 3
E
4
Grado C mas dos o mas colecciones liquidas y/o la presencia de
gas en o adyacente al pancreas.

b) Puntuacion.

INDICE TOMOGRAFICO DE SEVERIDAD PARA PANCREATITIS AGUDA

Grado segun Escala Puntuacion

de Balthazar

Asignada

Porcentaje de Puntuacion

Necrosis Asignada




A 0 Ninguno 0
B 1 <30 2
C
D 2 30-50 4
E
3 >50 6
4
Diferenciacion Pancreatitis leve 0-2
Pancreatitis moderada 4-6
Pancreatitis severa 8-10

3.4 INDICE DE SEVERIDAD TOMOGRAFICA MODIFICADO

Indicador prondstico Puntos Resultados

Pancreas Normal 0

Anormalidades pancreéticas intrinsecas con | 2
0 sin cambios inflamatorios en la grasa
pancreatica

Coleccion liquida pancreatica o4
peripancreatica o necrosis de la grasa
peripancreatica

Necrosis pancreética Ausencia de necrosis pancreética 0
Necrosis menor a 30% 2
Necrosis mayor a 30% 4

Complicaciones Ascitis, derrame pleural, complicaciones | 2

extrapancreaticas vasculares, gastrointestinales y

parengquimatosas.

Diferenciacion Pancreatitis leve 0-2

Pancreatitis moderada 4-6

Pancreatitis severa 8-10




IV. GRAVEDAD DE PANCREATITIS AGUDA (CLASIFICACION DE
ATLANTA)

Criterios Valor de corte presente ausente

1. Falla organica

a) Shock Presion arterial menor a 90
mmHg PaO2 igual o menor a
60 mmHg Creatininemia

¢) Insuficiencia renal mayor a 2 mg/dl tras adecuada
hidratacion.

b) Insuficiencia respiratoria

2 Complicaciones sistémicas

a) Coagulacion intravascular Plaquetas igual o menor a 100.000 mm3

diseminada Nivel de fibrindgeno menor a 1 g/l

Productos de degradacion del
fibrinégeno mayor a 80 pa/ml

3 Complicaciones locales a) colecciones peripancreaticas
b) Seudoquiste pancreético

c) Necrosis pancredtica

d) Absceso pancreatico

Grado Descripcion
Sin falla organica
Leve Sin complicaciones locales o sistémicas
Falla organica que resuelve en 48 horas
Moderadamente Complicaciones locales o sistémicas sin falla organica persistente
severa

Severa Falla organica persistente (>48 horas)




11.2 Documento de permiso de ejecucion del Proyecto de investigacion

“ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL. DESARROLLO”

MEMORANDUM N° ,[0‘) - 2023-GRJ-DRSJ-HRDCQ-DAC-HYO-OACDI-DG

A : Ing® Juan Carlos, VILA ARMES
Jefe de la Oficina de Estadistica e Informatica

ASUNTO : Autorizacion para la ejecucion de Trabajo de Investigacion

REFERENTE : INFORME N°036-2023-GRJ-DRSJ-HRDC(Q-DAC-HYO-CI.
SOLICITUD, segun Exp. N° 04602168

FECHA : Huancayo, 05 de junio del 2023.

Por medio del presente comunico a Ud., que Visto los documentos della
referencia y contando con el visto bueno del jefe de la Oficina de Apoyo a la Capacitacion,
Docencia e Investigacion. La Direccion Ejecutiva AUTORIZA, la ejecucion del Proyecto de
Investigacion  titulado: “CONCORDANCIA ENTRE CRITERIOS C. LINICOS Y
TOMOGRAFICOS COMO PREDICTORES PRONOSTICOS DE SEVERIDAD EN
PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA EN UN HOSPITAL PUBLICO DE
HUANCAYO - PERU”, es un estudio APROBADQ, por el Comité de Investigacion de
nuestra Institucion.

Brindese las facilidades necesarias a la M.C.: Annabeli, AGAMA
BENAVIDES, quien realizard las coordinaciones respectivas con la Oficina de Estadistica e
Informatica, para la recoleccion de datos, en el periodo que disponga el responsable de la
informacion por la carga laboral existente, respetando la Confidencialidad y Reserva de
Datos (solo para fines de Investigacion NTS N°139-MINSA/2018DGAIN). Asi mismo al
término de la investigacion citada, que cuenta con duracion de un afio, la autora presentara
el informe final del Trabajo de Investigacion a la Oficina de Apoyo a la Capacitacion,
Docencia e Investigacion, tal como se sefiala en el informe de aprobacion cursada por el

Comité de Investigacion.
Atentamente,
SOBat. SUNIN
O RGerTAC R, D JuNin
Tmesewsssseeeesheas SEEEeee-n-
orres

", Jorge Luis Céua
... DIRECTO

C.C. NP N® &0

Archiva

JRRA/RECG/nnmmr

HRDCQ “pAC" -HYO
Reg:N° b5 q9°¢
Exp.:N° 04602168




11.3. Consentimiento informado.

He sido invitado (a) a participar en la investigacion titulada ““CONCORDANCIA
ENTRE CRITERIOS CLINICOS Y TOMOGRAFICOS COMO PREDICTORES
PRONOSTICOS DE SEVERIDAD EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA
EN UN HOSPITAL PUBLICO DE HUANCAYO - PERU”

conozco el proposito, nivel y procedimiento de la investigacion. Se me ha
proporcionado el nombre del investigador que puede ser facimente contactado
usando el nombre y la direccion gque se me ha dado de esa persona. He leido la
informacién proporcionada y me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
For lo que consiento voluntariamente para pariicipar y entiendo que la misma no me
hace acreedor a ningun tipo de retribucion, ademas tengo el derecho de retirarme de
la investigacion en cualguier momento sin que me afecte en ninguna circunstancia.

MNombre del Participante

Firma del Participante

Fecha Dia/mes/ano




11.4 Matriz de consistencia

Titulo: “CONCORDANCIA ENTRE CRITERIOS CLINICOS Y TOMOGRAFICOS COMO PREDICTORES PRONOSTICOS
DE SEVERIDAD EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA EN UN HOSPITAL PUBLICO DE HUANCAYO - PERU”

;Qué concordancia existe entre los
criterios clinicos y los tomograficos
como predictores  prondsticos de
severidad en los enfermos de pancreatitis
aguda en un hospital publico del Peru
durante el afio 2022?

Establecer la concordancia entre las escalas
de severidad clinicas y los tomogréaficas como
predictores pronosticos de severidad en los
enfermos de pancreatitis aguda en un hospital
publico del Per( durante el afio 2022.

Problemas
Especificos

PE1.- ;Qué correlacion existe entre los
criterios clinicos y la falla organica en los
enfermos de pancreatitis aguda en un
hospital publico del Per( durante el afio
20227

Objetivos
Especificos

OELl.-Establecer la relacion entre los
criterios clinicos y la falla organica en los
enfermos de pancreatitis aguda en un
hospital publico del Perd durante el afio
2022.

PE2. ;Qué correlacién entre los criterios
clinicos y las complicaciones locales en
los enfermos de pancreatitis aguda en un
hospital publico del Perd durante el afio
20227

OE2.-Establecer la relaciéon entre los
criterios clinicos y las complicaciones
locales en los enfermos de pancreatitis aguda
en un hospital publico del Perd durante el
afio 2022.

HG1: Existe
concordancia

significativa entre los
criterios clinicos y los

una

tomogréaficos como
predictores

pronodsticos de la
severidad en los
enfermos de

pancreatitis aguda en
un hospital publico
del Per( durante el
afio 2022.

HGN No existe una
concordancia

significativa entre los
criterios clinicos y los

tomogréficos como
predictores

prondsticos de
severidad en los
enfermos de

pancreatitis aguda en
un hospital publico

PROBLEMA DE INVESTIGACION | OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION HIPOTESIS LA | VARIABLES DE

INVESTIGACION ESTUDIO
Problema Objetivo Hip6tesis general Variable 1
General General

Sistema de criterios
clinicoy
tomogréfico de la
PA.

Variables 2

Grado de la
severidad de la
pancreatitis aguda

METODOLOGIA

Estudio observacional analitico de
concordancia diagnostica

Disefio longitudinal no experimental.
Método retrospectivo.
DISENO GRAFICO

.vo‘

M r
\ t
0;

Donde

M = Muestra

0Oy = Observacion de la V.1
0O, = Observacion de laV.2

r = Correlacion entre dichas variables

Poblacion;

La poblacién la constituirdn 25 pacientes con
pancreatitis aguda hospitalizados en los diferentes
servicios del Hospital Regional Docente Clinico-
Quirdrgico Daniel Alcides Carridn durante el afio
2022 y que cumplieron los criterios de seleccion.




PE3. ;Qué existe entre los criterios
clinicos y las complicaciones sistémicas
en los enfermos de pancreatitis aguda en
un hospital publico del Per( durante el
afio 20227

OE3.-Establecer la relacion entre los
criterios clinicos y las complicaciones
sistémicas en los enfermos de pancreatitis
aguda en un hospital puablico del Perl
durante el afio 2022.

PE4.- ;Qué correlacion existe entre los
criterios tomograficos y la falla orgénica
en los enfermos de pancreatitis aguda en
un hospital pablico del Perd durante el
afio 2022?

OE4.-Comparar la relacion entre las escalas
de la severidad tomografica y la falla
organica en los enfermos de pancreatitis
aguda en un hospital publico del Perd
durante el afio 2022.

PE5. ¢Qué correlacion existe entre los
criterios tomogréficos y las
complicaciones locales en los enfermos
de pancreatitis aguda en un hospital
publico del Per( durante el afio 2022?

OES5.-Comparar las escala de la severidad
tomogréficos y las complicaciones locales en
los enfermos de pancreatitis aguda en un
hospital puablico del Per( durante el afio
2022.

PE6. ¢(Qué correlacion existe entre los
criterios tomogréficos y las
complicaciones  sistémicas en los
enfermos de pancreatitis aguda en un
hospital publico del Per( durante el afio
20227

OE®6.-Comparar las escalas de la severidad
tomogréficas 'y las  complicaciones
sistémicas en los enfermos de pancreatitis
aguda en un hospital publico del Perd
durante el afio 2022.

del Perl durante el
afo 2022.

Muestra:

Muestra censal
instrumentos de recoleccién de datos

ficha de recoleccién de datos. Acopiada las
informaciones, se compararan las relaciones en las
cuatro escalas (APACHE I1I, BISAP, indice de
severidad tomografico e indice de severidad
modificado de Mortele)

Anadlisis estadisticos:

estadistica descriptiva con distribucién de
frecuencias, medidas de tendencia central y de
dispersion

estadistica inferencial pruebas exacta de Fisher,
con intervalo de confianza al 95% y el valor de p
correspondiente.

curvas ROC para evaluar la habilidad predictiva
para severidad en pancreatitis de las 4 escala
mencionadas




