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GLOSARIO.

Bisap: indice clinico de gravedad en pancreatitis aguda, (de las siglas en ingles

Bedside Index of Severity of Acute Pancreatitis).

Cullen,=signo: Es la coloracion roja azulado, o hematoma periumbilical que se
presenta‘secundaria a una hemorragia intraperitoneal subcutanea, por extension
hemorragica Ja  través del ligamento redondo del higado, la cual se puede

presentar en‘elfembarazo ectopico y la pancreatitis aguda, necrohemorragica.

Grey- Turner, signo: Es la decoloracion azul amarillenta, equimosis cutanea de los
flancos, consecuengia de la difusion de un hematoma retroperitoneal que se

extiende al abdomen.

DAMS: Dafos asociados_a-los patrones moleculares, (de las siglas en ingles

Damage Associated Molecular Patterns).
Especificidad: Es la probabilidad de una prueba para identificar, casos negativos.

Marshall, modificado: Escalaspara evaluar, estadificar, el estado de gravedad de

pacientes con pancreatitis aguda.

Morbilidad: Término usado para’ reféricse a lesiones, enfermedades o
discapacidades en un lugar y un periodo de‘tiempo determinado, en relacion con

el total de la poblacién.

Mortalidad: Es el nimero de personas que fallecen, con relacion al total de la

poblacion en un periodo de tiempo especifico, expresado-en miles por afio.

Pancreatitis aguda: Es la inflamacion del pancreas, como(resultado del dafio a las

células acinares, por diversas causas.

Ranson, criterios: Escala utilizada para predecir la gravedad y la“maertalidad de la

pancreatitis aguda.
Sensibilidad: Es la probabilidad de una prueba para detectar sujetos enfermos.

SRIS 0 SIRS: Sindrome de Respuesta Inflamatoria sistémica, o en inglés: 'Systemic

Inflammatory Response Syndrome.
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Tripsindgeno: Es una proenzima pancreatico, secretada por el pancreas,

precursora inactiva de la tripsina.

Tripsina: Es una enzima del tipo de las peptidasas, que rompe los enlaces
peptidicos de las proteinas, mediante hidrolisis para formar aminoacidos y

péptidos'de menor tamafo, secretadas desde el pancreas durante la digestion.

Zimoégeno:{Enzima digestiva que se almacena en el zimégeno almacenado, es un

precursor enzimatico inactivo.
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RESUMEN.

Titulo. Eficiencia de la escala Marshall, Bisap y Ranson como predictor de
severidad en pancreatitis aguda en el Hospital general de zona No 2, Céardenas,
Tabasco:

Aguilar Ledesma H., Méndez Garcia, G.

La pangreatitis aguda es un proceso inflamatorio agudo del pancreas. Su
etiologia es diversa y la podemos clasificar en: obstructivas, toxicas,
farmacoldgicas, metabdlicas, infecciosas, genéticas, yatrogénicas, entre otras. Las
diversas causas de panCreatitis aguda causan un dafio en la célula acinar del
pancreas. Este se gepe€ra-por una serie de reacciones que dan originan

inestabilidad, una respuesta sistémica inflamatoria sistémica, necrosis celular.

El diagnostico de pancreatitis aguda est4 dada por dos de tres rasgos como
el: dolor abdominal, alteraciones=<bioquimicas y alteraciones en el estudio de
imagen. Después de concretar-un diagndstico, se debe estadificar la gravedad
mediante escalas de severidad-como BISAP, los criterios de Marshall y Ranson.
La pancreatitis se debe clasificar, de._acuerdo con la severidad en leve,

moderadamente severa y severa.

OBJETIVO. Comparar escala Marshall, vs Bisapy Ranson para predecir severidad
en pancreatitis. MATERIAL Y METODOS. Se realizara un estudio retrospectivo y
comparativo. RECURSOS E INFRAESTRUCTURA. ¥Recursos humanos: tesista,
asesor clinico y metodologico, los recursos econdmicos_séran financiados por el
investigador. EXPERIENCIA DE GRUPO. Los asesores clinicos y metodoldgicos
orientaran la investigacion, mientras el médico aportara los”conocimientos del

tema residente de medicina de urgencias.

PALABRAS CLAVE. Pancreatitis aguda, Marshall modificado, Bisap, Ranson,
SIRS.
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ABSTRACT.

Title: Efficiency of Marshall, Bisap, and Ranson scales as predictors of severity in
acutepancreatitis at General Hospital Zone No. 2, Cardenas, Tabasco.
Aguilar(ledesma H., Méndez Garcia, G.

Acute pancreatitis is an acute inflammatory process of the pancreas with diverse
etiology, including obstructive, toxic, pharmacological, metabolic, infectious,
genetic, iatrogenic,.among other causes. The various causes of acute pancreatitis
damage the acinar cells of the pancreas, leading to instability, systemic

inflammatory response,and cellular necrosis.

The diagnosis of acute pancreatitis is established by the presence of two out of
three criteria: abdominal pain, biochemical alterations, and imaging abnormalities.
After confirming the diaghosis;the severity is assessed using severity scales such
as BISAP, Marshall criteria, and Ranson criteria. Pancreatitis should be classified
into mild, moderately severe;=and { severe categories based on severity.
OBJECTIVE: To compare the Marshall, ‘Bisap, and Ranson scales in predicting
severity in pancreatitis. METHODS: A retrospéctive and comparative study will be
conducted. RESOURCES AND INFRASTRUCTURE: Human resources include a
thesis student, clinical and methodological advisars, while the researcher will
provide the necessary financial resources. The research will benefit from the
expertise of the clinical and methodological advisors;~with input from the

emergency medicine resident.

KEYWORDS: Acute pancreatitis, modified Marshall, Bisap, Ranson, SIRS.
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1 INTRODUCCION.

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio agudo del pancreas. Su
etiologiaa es diversa y la podemos clasificar en: obstructivas, toxicas,
farmacolégicas, metabdlicas, infecciosas, genéticas, yatrogénicas, entre otras. Las
diversas causas de pancreatitis aguda causan un dafio en la célula acinar del
pancreas. Este~se genera por una serie de reacciones que dan originan

inestabilidad, una.respuesta sistémica inflamatoria sistémica, necrosis celular.

El diagnosticesde pancreatitis aguda esta dada por dos de tres rasgos como
el: dolor abdominal, ‘alteraciones bioquimicas y alteraciones en el estudio de
imagen. Después de concretar un diagndstico, se debe estadificar la gravedad
mediante escalas de severidad como BISAP, los criterios de Marshall y Ranson.
La pancreatitis se debe clasificar de acuerdo con la severidad en leve,

moderadamente severa y/Severa.

En nuestro estudio se\ realizO la correlacion entre las escalas Marshall
modificado, Bisap y Ranson, con.loS pacientes que tuvieron incidencia con
pancreatitis aguda en el periodo de"01 de‘enero al 31 de diciembre del 2022, en el

Hospital Regional de Zona No2, de CardenasyTabasco.

Las referencias tienen resultados encontrados, teniendo las escalas de
severidad como equivalentes y en otras como una.pobre relacion, siendo parte

primordial de nuestra problematica a estudiar.



2 MARCO TEORICO.
2.2 Pancreatitis aguda.

La pancreatitis aguda (PAg), es una enfermedad impredecible vy
poténgialmente letal @ I. El prondstico depende principalmente del desarrollo de
insuficiencia organica e infeccion secundaria de necrosis pancreatico o
peripancreatico ). Aunque ahora los pacientes con PAg, tienen la forma leve de la
enfermedad;_alrededor del 20-30% desarrolla una forma grave @- La PAg es un
proceso inflamatorio agudo del pancreas “®- es una de las enfermedades del
aparato digestive’ .een. mayor nimero de ingresos hospitalarios ), que es
cominmente causada par célculos biliares o por excesivo de alcohol @ en los
altimos 10 afios, el tratamiento de la pancreatitis aguda se enfocé hacia un
enfoque multidisciplinariofpersonalizado y minimamente invasivo @) La evidencia
sugiere que la terapia inicial(dirigida a objetivos, como la nutricional con vigilancia
de las complicaciones; ya que l0S pacientes pueden desarrollar acumulaciones de
liguido pancreético, incluido “pseudoquistes pancreaticos, acumulaciones

necroticas agudas y necrosis/amurallada ®

2.2 Definicion.

La pancreatitis aguda, representa Upay enfermedad -caracterizada por
inflamacion aguda del pancreas y destruccion de células acinares
histologicamente ®, que también puede afectar areas.peripancreaticas u érganos
mas distantes ©). El inicio de la pancreatitis aguda serdefine como el momento de
inicio del dolor abdominal (no el momento de ingreso“al‘hospital) - Debera de
tomarse encuentra el tiempo de inicio de dolor abdominal‘y Su ingreso al hospital,
estableciendo el intervalo de sus sintomatologia para considéeracion evolucion y

tener un registro apropiado del paciente.

2.3 Etiologia.

La pancreatitis tiene una basta diversidad de etiologias, las “podemos

clasificar en obstructivas, toxicas, farmacoldgicas, metabdlicas, infecciosas,



genéticas, yatrogénicas en otras. Las causas mas frecuentes estan asociada a

litiasis biliar, seguida de etiologia alcohdlica, y otras causas .

b Litiasis biliar Virus
Colesterolosis-polipos de la vesicula biliar Virus de |a hepatitis B
® Tumores de pancreas y periampular CMV
isfuncion del esfinter de Oddi Virus de Coxsacki
Amnomalias embriolégicas Virus de las paperas
Obstructivas ‘ géﬂcre‘s divisum (controvertido) VHS
alia de la unién pancreatobiliar, VIH
coledococele; quistes coledocales Virus de la varicela- Zoster
Forma.dél conducto de Wirsung en asa/sigmoide i Bacterias
Infecsiosa
Mycoplasma
Legionella
Alcohol Leptospira
i Tabaco Salmonella
Picadura de escorpion ) Hongos
OrganosfosforadosVI Aspergillus
Parasitos
Toxoplasma
PoscoIangiopancreatografl’M da Cryptosporidium
endoscopica
, Enteroscopia de baldn simple o c@ — -
VIR Poscolangiografia transparietohehié ACId.O va!prmco .
= — Azatioprinay 6 -mercaptopurina
fospHNcionIpaliGieatica - Bloqueantes de los canales de calcio
Posquirurgica 1 » Diclofenaco
Pancreatitis hereditaria 'I Farmacolégica Didanosina
Mutacién de PRSS-1 Inhibidores de la enzima convertidora de
Otras mutaciones predispone Nﬂme t< angiotensina
Genética cofactores junto con otras etiologias N Metronidazol
SPINK-1 el | Hipercalcemia (relacionada a hipertiroidismo
CFTR 7— $ “Metablica primario)
CTRC M Z \ Hipertrigliceridemia

Etiologia “Tabla 1.

2.4 Patogénesis.

La PAg causa un dafio variable del pancreas, junto con un infiltrado por
macréfagos y polimorfonucleares ). Desde el punto anatemopatoldgico ha y dos
tipos de PAg “:

a) Pancreatitis aguda intersticial o edematosa: que consiste en el edema del

pancreas, con un prondstico favorable .

b) Pancreatitis aguda necrosante: se caracteriza por la ¢necrosis del

parénquima pancreatico, de la grasa o de ambos y representa éntre el 15 a

20% de los pacientes con PAg @,



2.5 Fisiopatologia.

Las diversas etiologias de PAg causan un dafio en la célula acinar del
pancreas . Este tipo de dafio genera una serie de reacciones celulares como un
aumento de la concentracion del calcio en el citosol que parece asociarse a una
inestabilidad de los granulos de zimdgeno y activacién intracelular del tripsin6geno
a tripsina, generando necrosis celular ®. Lo que libera los llamados damage-
associated ‘melecular patterns (DAMS), que son moléculas intracelulares que se
expulsan al lisarse la célula, y estimula al sistema inmune, entre ellas induce los
factores de transcripcion, como el factor nuclear KB, con el aumento de la
produccién de citoquinas, proinflamatorias y moléculas de adhesion celular @. La
autofagia que se genera por los componentes de los lisosomas celulares de las
células dafiadas, esta etapasfavorece la trasformacion del tripsindgeno a tripsina,
promoviendo la inflamacion y'muerte celular ®- La tripsina genera una reaccion en
cadena que desencadena el dafio tisular pancreético y peripancreatico que da por
resultado a la pancreatitis_aguda:®. Un proceso inflamatorio localmente con
presencia de necrosis tisularsSe asogia a sintomas sistémicos, como la presencia
de manifestaciones clasicas del-sindrome de respuesta sistémica inflamatoria
sistémica (SIRS) ¥.

2.6 Diagnostico.
Los pacientes con PAg suelen presentar doler_abdominal superior intenso
(3). El diagndstico de la PAg requiere al menos la presencia de dos de los tres
rasgos caracteristicos de la enfermedad @ ©:
e Dolor abdominal compatible con la enfermedad ®,'¢on un inicio agudo, de
un dolor epigastrico intenso y persistente que se irradie. a’la‘espalda () ©®),
e Evidencia bioguimica de pancreatitis, amilasa u lipasa“sérica mayor que
tres veces al limite superior de la normalidad @ @ ©),
e Hallazgos caracteristicos de las imagenes abdominales (M de, pancreatitis
aguda en la tomografia computarizada con contraste y, con ‘menos
frecuencia, en la resonancia magnética o en la ecografia transabdominal ).

El examen de ultrasonido puede mostrar evidencia de edema o acumulo de
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liquido pancreético y peripancreatico, pero generalmente es menos efectivo
para visualizar el pancreas debido al intestino subyacente ©). La tomografia
esta indicada para la evaluacion inicial si el diagnostico es incierto, para
confirmar la gravedad ®). La tomografia también se puede utilizar para
evaluar las complicaciones de la pancreatitis como necrosis, infeccion,
psetidoquiste y hemorragia ©).
La PAg conocida o sospechada debera de evaluarse @:

¢ Diagnostico.

e Estadificacién.de la gravedad.

e Deteccion de"complicaciones, en particular la identificacién y cuantificacion

de la necrosis peripancreética.

2.7 Cuadro clinico.

El cuadro tipico se da por un dolor en el abdomen superior, generalmente
en el epigastrio, o hipocondrio derecho izquierdo, irradiado en cinturén a los
flancos o la espalda, puede haber ictericia, fiebre, emesis nauseas . retinopatia
de Purtscher, la paniculitis subcutéanea 0 la-encefalopatia pancreatica .

2.7.1 Sintomas y exploracion.

Los sintomas de pancreatitis incluyen,”dolor abdominal que inicia de
manera repentina y gradualmente se agrava hasta_legar a un dolor constante,
ubicado con mayor frecuencia en la parte superior dél abdomen, peri umbilical ©),
y puede irradiarse directamente a la espalda.

La sintomatologia puede variar de acuerdo con la gravedad desde fiebre,
taquicardia, resistencia muscular, distension y ruidos intestinales o ausentes; a
veces con diarrea, nauseas y vomito; ictericia; disnea, taquipn€a, estertores
basales de predominio basal izquierdo ©.

En casos severos, hay inestabilidad hemodindmica, hematemesis; 0} melena,
palidez de tegumentos, diaforesis y apatia. Ocasionalmente se fpresentan

espasmos musculares de las extremidades secundarios a hipocalcemia. EfCurso



clinico de la PAg es variable, ya que son casos de resolucion completa o con falla

organica mltiple, que pueden ser letal ©),

LossSiguientes hallazgos fisicos se asocian con pancreatitis necrotizante grave.

Signo de Cullen: Decoloracién azulada alrededor del ombligo como
restltado del hemoperitoneo .

Signe de Gray-Turner: Decoloracion marron rojiza a lo largo de los flancos
como resultado de la diseccion de sangre retroperitoneal; comunmente, los
pacientespueden tener un eritema rojizo en los flancos secundario a
exudado panereatico extravasado ®,

Nodulos cutaneps eritematosos: Por lo general no mayores de 1lcm y
tipicamente localizados en las superficies extensoras de la piel.

2.7.2 Marcadores séricos.

Parametros de laboratoriode-diagnéstico.

El valor de corte de la amilasa ydipasa sérica normalmente se define como
tres veces el limite superior

Nivel de proteina C reactiva >'se puede utilizar 150mg/l al tercer dia como
factor pronostico de pancreatitisaguda’grave .

El hematocrito > 44% representa un factor de riesgo independiente de
necrosis pancreaticas @.

La urea > 20 mg/dl, se representa a sifmismo como un predictor
independiente de mortalidad .

La procalcitonina es la prueba de laboratorio mas sensible para la deteccién
de infeccidn pancreatica y los valores séricos bajos «parecen ser fuertes
predictores negativos de necrosis infectada @.

En ausencia de célculos biliares o antecedentes importanteS.de consumo
de alcohol, se deben medir los niveles séricos de triglicéridos, y calcio .
Los niveles de triglicéridos en suero por encima de 1000mg/dl (11.3mmol/l)

indican esto como la etiologia @,



2.7.3 Estudios de imagen.

El diagnostico de PA requiere de dos de res criterios para su diagnéstico, de
estos podemos enlistar al clinico (dolor abdominal caracteristico o sugerente),
analitico que se traslapa a los laboratorios con la elevacion sérica tres veces por
encimas’de limites superiores de su basal maxima y el radiolégico o por imagen,
como lo“es.la tomografia computarizada (TC), la resonancia magnética y la
ecografia como estudio de primer contacto o tamizaje. Enfatizaremos en la TC,
como técnica‘de Imagen en caso de diagnostico incierto y cuando los criterios
analiticos y cliniecos=no se cumplan, no hay criterios clinicos y los criterios de
gravedad sean inciértos ®. El momento éptimo para hacerla sera al menos 72
horas después del inicie”del cuadro, porque es el tiempo de inicio del cual tarda la
necrosis en establecersedphacerse patente la imagen ®; La funcion fundamental

de la TC es en la evaluacion de la gravedad de la PAg serd determinar la

presencia de complicaciones lgcales, extension de la necrosis y la sobreinfeccion

GRADOS DE BALTHAZAR

®).

CRITERIOS TOMOGRAFCQOS GRADO

PANCREAS NORMAL A

AUMENTO DE TAMANO FOCAL O DIFUSO DEL
PANCREAS SIN ENFERMEDAD PERIPANCREATICA

INFLAMACION PERIPANCREATICA C

COLECCION LIQUIDA AGUDA PERIPANCREATICA
UNICA

DOS O MAS COLECCIONES LIQUIDAS
PERIPANCREATICAS AGUDAS, GAS E
PERIPANCREATICO O RETROPERITONEAL

Balthazar Tabla 2®)

El uso de un sistema de puntuacion tomografico es para poder predecir la

gravedad clinica de la PAg y poder adoptar asi medidas preventivas. De oS mas



usados el grado de Balthazar, basada en los datos de inflamacion
pancreatica/peripancredtica y la presencia de colecciones, tiene una buena

correlacion clinica.

2.8 Escalas de severidad de la pancreatitis.

La determinacion de la evolucion y gravedad de la PAg es fundamental en
vista del promGstico y la adecuada seleccién del tratamiento ©®). No existe una
puntuacion desprondstico “estandar de oro” para predecir la pancreatitis aguda

grave (1).

2.81 Bisap (Bedsidellndexo f Severity of Acute Pancreatitis) score.

La puntuacion BISAP es uno de los sistemas de puntuacibn mas nuevos
para predecir la gravedad de"la pancreatitis aguda . La escala BISAP de es
precisa y aplica a la practiea clinica diaria debido a la simplicidad y la capacidad

para predecir la gravedad ®:

BISAP I
Factor Puntaje Puntos [Mortalidad (%)I
Nitrégeno ureico > 25 mg/dl 6 Urea
- ¥ 0 0.1
sérica > 54mg/dI
Deterioro del estado mental 1 1 0.4
Si infl i
‘lnd,ror.‘ne de respuesta inflamatoria 1 5 16
sistémica
Edad > 60 afios 1 3 3.6
Derrame pleural 1 4 7.4
Total 5 9.5

Escala BISAP Tabla 3 (10)

2.8.2 Criterios de Marshall modificado.

Marshall modificada es un sistema puntuacion que se utilizan para
estratificar la gravedad a los pacientes con PAg (1) ©), El sistema de puntuacion de
Marshall modificado tiene el mérito de la simplicidad, la aplicabilidad universal en
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todos los centros internacionales y la capacidad de estratificar la gravedad de la
enfermedad de manera facil (. La puntuacién de Marshall modificada es una de
las mas utilizadas y se incluye en la clasificacion revisada de Atlanta, dada su
simplicidad y facil aplicacion (). Tienen la ventaja de poder utilizarse en el
presente™y puede y repetirse a diario, también permiten la estratificacion de la
gravedadsde la insuficiencia organica, aunque eso no forma parte de la

clasificacion-actual .

MARSHALL MODIFICADO

SISTEMA ORGANICO 0 1 2 3 4

Respiratorio (PaO2/Fi02) > 400 301-400 201-300 101-200 <100

Renal (Creatinina sérico

<1l4 15-1.8 1.9-3.6 3.7-4.9 >5
mg/dl)
<90 <90 sin <90 con
. <90 con pH
Cardiovascular (TAS mm-Hg) >/90 responde a| respuestaa | pH entre
. B <7.2
liguidos liguidos 72-7.3

Marshall modificado Tabla 414



2.8.3 Ranson score.

Los criterios de Ranson originalmente es un sistema de puntuacion que

utiliza 11 parametros para evaluar la gravedad de la pancreatitis aguda.

Interpretacion de la puntuacion

o (O"as2puntos: Mortalidad 0% a 3%
e 3 a4 puntos: 15%

e 5 a6 puntos: 40%

e 7all:casiel 100%

Pa02 <60 mm Hg

EB ( 24-HCO4 > 4)

Liquidos requeridos »6 Ik

Escala Ranson Tabla 513,

Los criterios de Ranson se utilizan principalmente en el &mbito hospitalario,
para determinar el

insuficiencia multiorganica, SIRS y fuga vascular @.

La puntuacion APACHE tiene una gran ventaja sobre, los criterios de
Ranson en que se puede utilizar para evaluar al paciente en cualquier momento

de la admision. Sin embargo, el principal inconveniente del puntaje,APACHE es

papel del tratamiento quirtitgico, ponderado hacia la

que requiere mucha mano de obra @,

10

Ranson
Factor Puntaje Puntos Mortalidad
Edad > 55 afos 1 0a2 1
Leucocitos >,16,000 mm3 1 3a4 15
Ingreso |Glucosa >200.mg/d| 1 5a6 40
LDH > 35@mg/dl| 1 7 0 mas 100
AST =250 mg/dl 1
Hematocrito.disminuye*10% 1
BUN aumenta> 5Ul/dl 1
Alas 48 h Calcio <8 mg/dl 1
1
1
1




2.9 Clasificacion morfoldgica de la pancreatitis aguda.

La pancreatitis aguda se puede subdividir en dos tipos: pancreatitis
edematosa intersticial y pancreatitis necrotizante ),

1. ”Pancreatitis edematosa intersticial: Este proceso es mas frecuente en
dopde se produce una inflamacién no necrotizante del pancreas ©. La
mayoria, de los pacientes tienen un aumento difuso debido al edema
localizado (A

2. Pancreatitisy/'necrotizante: Aproximadamente el 5-10% de los pacientes
desarrollan necrosis del parénquima pancreético, el tejido peripancreéatico o
ambos @ (), Lalpancreatitis necrotizante se manifiesta con mayor frecuencia
como necrosis que afecta tanto al pancreas como a los tejidos
peripancreatico asi comQ necrosis Unicamente del tejido peripancreético y
algunas veces del paréhguima pancreatico solamente (.

La historia natural de la pancreatitis.necrotizante pancreatica y peripancreética es
variable, ya que puede pe€rmanecer solida o licuarse, permanecer estéril o

infectarse, persistir o desaparecer con‘eltiempo () ©),

2.10 Necrosis pancreéatica infectada.

La necrosis pancreatica y peripancreética puede permanecer estéril o
infectarse; la evidencia sugiere no haber una“ correlacion absoluta entre la
extension de la necrosis y el riesgo de infeccion y la duracién de los sintomas (;
La extension de la necrosis y el riesgo de infeccion y la"duracion de los sintomas
son raras en la primera semana (). La infeccion de lafnécrosis pancreatica y
peripancreatica ocurre en alrededor de 20 a 40% de los pacientes con pancreatitis
aguda @. Seglin la clasificacion de Atlanta, las colecciones \peripancreatico
asociadas con la necrosis son la coleccion necrética aguda y» la necrosis
amurallada @, las colecciones necréticas aguda se pueden observardurante las
primeras cuatros semanas y que contiene una cantidad variable de liquide-y tejido

necrético que afecta al parénquima pancreatico .
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2.11 Complicaciones.

2711.1 Colecciones:

La clasificacion de Atlanta (CA), divide las colecciones que pueden aparecer
coma/complicaciones de la PAg en funcién del contenido y el tiempo de evolucion

(8).

e Coleccionliquida peripancreética aguda: Es la coleccion que aparece en la
pancreatitistedematosa intersticial en las primeras 4 semanas de evolucion
®), o coleccién)de fluido peripancreatico sin presencia de necrosis ¥ (12, Se
encuentra siempre adyacente al pancreas y se caracteriza por contener
solo liquido, con‘una densidad homogénea, no tiene una pared definida ®).

e Pseudoquiste: Coleceion de fluido peripancreatico sin presencia de necrosis
4) 12, Es la coleccionvde fluido periferico en la pancreatitis edematosa
intersticial cuando persiste mas de cuatro semanas desde el inicio del
cuadro ®,

e Coleccion necrotica aguda: Necrosis que afecta al parénquima pancreatico
y tejidos peripancreaticas/que‘tiene"como resultado la liberacion de enzimas
pancreaticas que ocasionan digestionygSaponificacion de la grasa y necrosis
de la misma ®. Colecciébn—€n el” seno de necrosis pancreatico u
peripancreatico ) (12,

e Necrosis tabicada o encapsulada: Coleccionshecrética ¥, que persiste mas
alld de 4 semanas en una pancreatitis necrétizante y consiste en tejido
necrético en el interior de una capsula hipercaptante _de tejido inflamatorio
reactivo ®,

e Obstruccién a la salida gastrica: Dificultad en el vaciamiento gastrica por

colecciones o por afectacion inflamatoria gastrica o duodenal .
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e Trombosis de las venas peripancredtica: Trombosis de las venas
esplénicas, mesentéricas superior mesentérica inferior o porta por
comprension de colecciones o afectacion inflamatoria de las mismas
) Necrosis coldnica: Necrosis colénica en el seno de pancreatitis aguda

moderada a grave @,

Pancreatitis necrotizante Tabla 6©) -

Pancreatitis necrotizante

Necrosis Hipodensidad de la cola del pancreas con respecto al resto de la
pancredtica glandula (*) compatible con necrosis.

El pdncreas muestra un realce completo y homogéneo, pero se
N . rodea de una coleccién parcialmente encdpsulada (flechas
ecrosis . . .
B . L. largas) con contenido heterogéneo por elémentos sélidos
peripancredtica |, . L T
hipodensos en el seno del liquido (flechas cortas) indicativos
de necrosis.

Necrosis
C |pancredticay
peripancreatica

Pancreatitis necrotizante Tabla 7

Necrosis glandular (**) y de los tejidos peripancreaticas
formando una coleccidn anterior al pancreas (flechas):

13



2.11.2 Locales y sistémicas:

Las complicaciones las podemos dividir en dos grandes grupos como son

las locales y las sistémicas ), de acuerdo con la CA.

Locales: Las primeras incluyen las colecciones peripancreaticas.

o Coleccion liquida peripancreatica aguda.

o ~Pseudoquiste.

o Loleccion necrdtica aguda.

o Pseudoquiste.

o Coleceién necroética aguda o necrosis encapsulada

o La alteracign funcional en el vaciamiento gastrico, la trombosis

venosa esplénica o portal, y la necrosis colénica ©).

Sistémica: La exaeerbacion de una comorbilidad preexistente, como la
enfermedad de las arterias coronarias o la enfermedad pulmonar crénica,
precipitada por la pancreatitis aguda se define como una complicacion

sistémica (),

2.11.3 Fases de la pancreatitis aguda.,

La pancreatitis es una patologia dinamica que tiene un proceso dindmico

que con consta de dos etapas (V) ®):

Temprana: Se da por la cascada de citocinas activas por el proceso
inflamatorio pancreatico que se manifiesta elinicamente como el sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (; comprende la primera semana del
proceso y en ella la PAg se manifiesta como una respuesta inflamatoria
sistémica @), esta fase suele terminar al final de la‘'semana aun cuando se
puede extenderse hasta la segunda semana ). El facter determinante de la
gravedad de la pancreatitis aguda es por el desarrollo 'de’ la insuficiencia
orgéanica (). Las complicaciones locales pueden identificarse-durante la fase
temprana, pero no son determinantes de la gravedad ®.°Ademas, la
extension de los cambios morfologicos no es directamente proporcionales a

la gravedad de la insuficiencia organica (") ®),
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e Tardia: Se presenta a partir de la segunda semana, aunque puede durar
semanas o meses ®. Se caracteriza por la persistencia de signos
sistémicos de inflamacion o por la presencia de complicaciones locales, por
lo que la PAg tardia; por definicion solo en pacientes con PAg moderada o
grave y se caracteriza por la presencia de complicaciones locales o
sistémicas ®. Las complicaciones locales evolucionan durante la fase
tardia; «es importante distinguir las complicaciones locales mediante
imagenes/radiologicas, porque estas complicaciones locales pueden tener
implicaciones. directas para el tratamiento (). De manera que el tratamiento
se basara, en‘este momento tanto en criterios clinicos como radioldgicos, el
principal determinante de la gravedad seguird siendo el fall6 organico
persistente, serd ‘importante distinguir por imagen los diferentes tipos de

complicaciones localestpara su manejo ®).

2.11.4 Fallo organico.

Empeoramiento o agravamiento de enfermedades cronicas, que el paciente
ya presentaba previamente a\la PAQ y-.debe diferenciarse de una falla organica
secundaria; puede ser evaluado por,escalas_que evaltan los diversos aparatos y
sistémicos. La CA distingue entre”fallo erganico y lo clasifica por la escala de
Marshall modificado:

e Falla orgéanico transitorio: Aquel que se Tesuelve en las primeras 48 horas
®),

e Falla organica persistente: El que persiste masde 48 horas ©).

e Falla organica multiorganica: El que afecta a mas.de un 6rgano o sistema

8
Se denomina fallo organico persistente cuando la duracion de”larinsuficiencia de

uno o mas sistemas supera las 48 h, y transitoria si es inferior a'48/h_13).

2.11.5 Clasificacidon de la severidad de la pancreatitis.
Esta clasificacion es importante en la clasificacion que incluye insuficiencia
organica transitoria, insuficiencia organica persistente y complicaciones locales o

sistémicas () ®),
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La determinacion de la gravedad de la PAg es fundamental en vista del prondstico

y la adecuada seleccion del tratamiento ©).

Clasificacion de gravedad de Pancreatitis Aguda
(Revisidn Atlanta 2013)

L Ausencia de falla organica, ausencia
eve o e
de complicaciones locales o sistémicas

Complicaciones locales (necrosis,
Moderada |abceso, pseudoquiste) y falla organica
transitoria (<48hrs).

Falla organica persistente (>48hrs),
TAS <90mmHg, pa02<60mmHg,
Creatinina 2 mg/dl, Sangrado
digestivo.

Severa

Clasificacion Atlanta Tabla 8 ¥

2.12 Manejo y tratamiento en la sala de urgencias.

El tratamiento inicial-de’la PAg, debe de incluir un estrecho seguimiento de
los signos vitales, reanimacion’con {liquidos, control del dolor y nutricion @. La
reanimacion de liquidos adecuadas es ‘esencial para la correccion de las pérdidas
de liquidos secundaria a la respuesta “inmunitaria sistémica secundaria a la
extravasacion de liquidos en el tercer.espacio; lesque podria provocar hipovolemia,
hipoperfusion, insuficiencia organica y/o la gnuerte, mantener un volumen
intravascular adecuado y aumentar la perfusion o mieroperfusion de érganos ©. La
reanimacion con liquidos con un estrecho seguimiente de los signos vitales en las

primeras etapas del curso de la enfermedad mejora el résultado clinico ©).

Las guias actuales recomiendan la fluidoterapia intravenésa con 5 a 10 ml /
kg por h, hasta una frecuencia cardiaca de menos de 120 por miny presion arterial
media entre 65 mm Hg y 85 mm Hg. y se alcanza una produccion de‘arina de mas
de 0.5-1.0 ml / kg por h @),
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El dolor abdominal severo es el sintoma mas predominante y angustiante
para los pacientes y requiere medicacion adecuada para el dolor de acuerdo con

la'escala de tratamiento del dolor de la OMS ) (14) (1),

La~administracion sistémica de anestésicos locales alivia el dolor a través
de efectas antiinflamatorios, neuro protectores y moduladores de la motilidad (),
El mecanismo.de los AINE es principalmente a través de la inhibicion de la sintesis
de prostaglandinas, y los AINE se usan alternativamente para mejorar los
sintomas de la ‘enfermedad en la pancreatitis aguda ®%. Ningln analgésico en
particular es superior en términos de eficacia o seguridad ® (16) Sin embargo, los

opioides podrian disminuir la necesidad de analgésicos suplementarios 4.

Uno de los pilares delkmanejo de la PAg es el soporte nutricional, el cual
puede ser realizado mediantecnutricion enteral (via oral o sonda nasogastrica) o
parenteral 7). La via <€nteral .tiene ventajas sombre la parenteral ya que
disminuyen las complicaciones-infecciosas y mortalidad 7). La alimentaciéon dentro
de las primeras 36 a 48 horas. disminuye el riesgo de infecciones (7). Las
sociedades mericanas y europeas.de nutricion recomiendan instalar una sonda

nasogastrica e iniciar la alimentacion€nteral precozmente (17 (16),

La alimentacion via oral dentro de las primeras, 72 h podria ser el manejo de
eleccion, restringiendo el uso de sonda s6lo a aquellos pacientes que no toleren la
via oral @7, Las guias actuales recomiendan que lasCPRE urgente solo esta
indicada en pacientes con pancreatitis biliar y colangitisy/€oncomitante, y podria
considerarse en pacientes con colestasis persistente ),

Prevencion de complicaciones infecciosas, en la pancreatitis,/aguda, las
infecciones tempranas relevantes, como neumonia o bacteriemia, asi.como una
infeccion secundaria posterior de necrosis pancreatica o peripancreética, ppueden

provocar sepsis y tener un efecto sustancial sobre el resultado clinico ©). Se cree
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que la infeccidn secundaria de la necrosis pancreatica o peripancreatica es el

resultado de la translocacion bacteriana de microorganismos de la luz intestinal ®,

El uso profilactico de antibioticos se asocia al desarrollo de bacterias
multirresistentes y superinfeccion fungica, por lo tanto, los antibioticos solo se
recomiendan como tratamiento de una infeccion secundaria confirmada o

sospechada‘clinicamente ©).

Pancreatitis aguda (al menos dos criterios).

(1) Dolor abdominal superior.

(2) Amilasa o lipasa sérica (0o ambas) > 3 veces el limite
superior de lo normal

(3) Hallazgos tipicos en imagenes.

o l

a.
ia médico.
« VAntecedentes familiares.

dicamentos y alcohol.

Us

* Prueb: e laboratorio (enzimas hepaticas,
triglicéridos, ¢alcio).

« Ultras sabdominal.
a

Tratamiento inicial , - Tratamiento de la pancreatitis necrosante.
= Reanimacién con liquidos dirigida por n « Enfoque progresivo minimamente invasivo encaso de

solucién de lactato ringer. pancreatitis necrotizante infectada probada o

LI

+ Soporte nutricional a las 72 horas - altamente sospechada.
- CPRE en casode colangitis o colestasis persist « Intervencién preferiblemente retrasada hastala fase
= Ningun papel para antibiéticos profilacticos o de necrosis amurallada,
probidticos. « Valorar el conducto pancreatico interrumpido o
* Atencién de apoyomaxima en la UCI en casos de o desconectado después de una pancreatitis
insuficiencia organica. ‘ l necrotizante.
]

>
Prevencion de la rec N
« Pancreatitis (presunta)id a.
+ Repetir ecografiaabdominal.
+ Ecografia endoscopico.
- Pancreatitis biliar leve: cole@istectomia duran
ingreso. f
« Pancreatitis biliar grave colecistectomia después 56/

semanas.
-

Manejo pancreatitis aguda  Tabla 94,

2.13 Marco referencial.

En 2021 en China, Gaowu Yan et al. Volumen de derrame pleural con
pancreatitis aguda: un estudio retrospectivo de tres centros de“pancreatitis aguda.
Es un estudio cuantitativo llevado en Chongging (China), en tres,centros médicos,
entre enero 2018 hasta junio del 2020, se identificaron 597 pacienteés.con PAg. y
132 de ellos fueron excluidos de acuerdo a los criterios de exclusion;{Todos los
datos descriptivos se expresaron como frecuencia, media + desviacion_estandar
(DE) o mediana y se compararon mediante la prueba Chi-cuadratica o‘prueba

exacta de Fisher, prueba de t de Students o prueba U de Mann-Whitney, prueba H
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de Krusskal-Wallis, y la prueba de Students-Newman-Keuls, segun corresponda.
La.distribuciéon normal los datos se analiz6 mediante graficos de probabilidad e
hiStograma y analiticos test de Shakira-Wilfrido o Kolmogorov-Smirnov. La
realacion entre PEV y la duracién de la hospitalizacion los niveles de PCR, los
sistemas~de puntuacion de Ranson, BISAP, Marshall, APACHE Il, CTSI y
EPICENO" se realiz6 utilizando el coeficiente de correlacion de rangos de
Spearman.~Los" andlisis estadisticos se realizaron el GrapPad Prisma 8.0 y
MedCalc 19.5.3/7Software y los resultados se consideraron estadisticamente
significativos si les*valores de p fueron < 0.05. En conclusién, el derrame pleural
es. Un hallazgo toracico comun en pacientes con pancreatitis aguda, cuantificarla
en el examen de TC-de térax se asocidé positivamente con la duracién de la
hospitalizacion, los niveles-de PCR, asi como los sistemas de puntuacion Ranson,
BISAP, Marshall, Apache Il, €TSI y EPIC. El volumen del derrame pleural puede
ser un biomarcador radiol6giee~confiable en la prediccién de la gravedad y los

resultados clinicos de la pancreatitis-8).

En 2020 en Bélgica, Satis H,etsal. Evaluacion del curso clinico e indices
pronodsticos de la pancreatitis agudas~en pacientes ancianos: un estudio
prospectivo. En el periodo de agasto del*2014 y agosto de 2016, es un estudio
prospectivo de un solo centro de médieco con’personas mayor de 65 y jovenes de
18 a 65 afios. Esto incluye un total de 147 pacientes con PAg. Se diagnéstico y
evaluo la gravedad de los pacientes de acuerdo a la escala de Atlanta, los datos
de seguimiento a los 12 meses se realizaron con las‘escalas de Ranson, Imnrie,
BISAP, APACHE Il, SOFA, Marshall modificada, Balthazar'y el indice topograficos
computarizado como herramientas pronosticas. Resultado.el'15% de pacientes de
edad avanzada y 6.7% de los jovenes tuvieron pancreatitis’grave, en un afio
fueron monitoreados y durante este tiempo no se observaranycomplicaciones
sistémicas; 20% de los pacientes ancianos y 13.6% de los jovenes tuvieron
complicaciones locales, a paciente anciano y 2 pacientes en el grupo de no
ancianos tuvieron colecciones necréticas y un paciente de los nofancianos
desarrolld6 una pared necrética aguda. En conclusion, la PAg provocos una

hospitalizacion prolongada en ancianos en comparacion con pacientes mas
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jovenes, pero su gravedad y resultados clinicos no fueron diferentes en los dos

grupos 19,

En 2018 en Portugal, Gravito-Soares et al. EI ancho de distribucion de
glébuloscrojos y el ancho de distribucion de glébulos rojos a la proporcion de calcio
sérico total* como principales predictores de gravedad y mortalidad en la
pancreatitis-aguda. Realiz6 un estudio retrospectivo de casos y controles de un
total de 312 ‘pacientes con PAg ingresados entre 2014 y 2016, en el Centro
Hospitalario y Universitario de Coimbra (Portugal). Los pacientes con PAg grave,
se compararon con” pacientes PAg leve en una relacion 1:1; se realizd una
comparacién entre pacientes con PAg supervivientes y no supervivientes. El
diagndstico y la gravedad-de la PAg se definieron de acuerdo con la clasificacion
de Atlanta revisada de 2012. Las variables evaluadas incluyeron datos
demograficos, comorbilidadess=estancia hospitalaria, parametros de laboratorio,
andlisis de gases en sangre arterial;puntajes prondsticos dentro de las 24 horas
posterior al ingreso con las escalas.de Ranson, BISAP y Marshall modificado y
mortalidad. El andlisis estadistico.se llev6'a cabo utilizando el paquete social para
ciencias sociales version 22.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.). El
valor de p se fijo inferior a 0.05. La normalidad de la distribucion de datos se
evalu6 con la prueba de Kolmogorov-Smirnov o Shakira-Wilfrido. Los datos
continuos se expresaron como media y desviacibn estdndar o mediana. Los
grupos se compararon utilizando la prueba t de Students. En conclusion, el ancho
de distribucion de glébulos rojos son un parametro de sttina simple disponible al
ingreso, mostré que el ancho de distribucién de glébulos™tojos >13 y la relacion
entre la distribucion de glébulos rojos y el calcio sérico total >1.4 fueron excelentes
predictores de gravedad y mortalidad, siendo superigres a sistemas
convencionales de puntuacién pronostico. Se necesitan mas estudios)prospectivos
y multicéntricos para evaluar con mayor precision el impacto del RDW alto como
predictor de gravedad y mortalidad en la PAg y comprender la fisiopatolagia del

pronodstico de la distribucion de ancho de globulos rojos 9.
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En 2020 en Colombia, Rodriguez Varén et al. Concordancia entre las
escalas Marshall, Ranson y APACHE Il como estimadoras de la morbimortalidad
en pancreatitis aguda. El objetivo de este estudio es analizar la concordancia entre
las mas usadas en una poblacion atendida a 2670 metros sobre el nivel del mar.
Se evalgaron 200 pacientes, entre 18 y 65 afios, con diagndstico de pancreatitis
aguda ysmanejada en el Hospital Universitario San Ignacio de Bogota. Se
estimaron tres.escalas de riesgo y se clasificaron como pancreatitis con prediccion
de gravedad si los puntajes de APACHE Il eran 28, Marshall modificada =22, o si
tenian 3 0 mas criterios de Ranson positivos. Se determind la concordancia entre
los resultados usando el estadistico kappa. Se tuvo como resultado Marshall, el
45,5 % de los pacientes correspondieron a pancreatitis con prediccion de
gravedad, mientras que‘de’acuerdo con APACHE Il y Ranson se encontro este
diagnéstico en un 39,5 % y<un 38,5 %, respectivamente. El coeficiente kappa
mostr6 una concordancia débil>entre APACHE Il y Ranson, asi como una
concordancia pobre entré/Ransen~y Marshall, concordancia entre APACHE vy
Marshall fue moderada. ‘Cenclusiones: existe un pobre acuerdo entre las
diferentes escalas de clasificacidn de'riesgo de pancreatitis usadas en Colombia,

por lo que no pueden interpretarsé€ como ‘clinicamente equivalentes @b,

3 JUSTIFICACION.
La pancreatitis es una de las enfermedades gastrointestinales mas

comunes que son causa de hospitalizacion (1), a niveFmundial su incidencia va de
5 a 30 casos por 100,000 personas al afio (1). De acuerdo con INEGI en 1999 la
pancreatitis aguda constituyo la causa namero veinte en.nuestro pais, con una
mortalidad del 50% (2). Desde entonces la medicina ha evolugionado y el manejo

es multidisciplinario.

Inicia con un diagndstico oportuno, estadificacion de severidady prevencion
de complicaciones, con un manejo oportuno. La pancreatitis en su etapa 'severa
tiene una alta incidencia de mortalidad y morbilidad (4), por lo que es necesario

identificar a los pacientes con riesgo de disfuncion multiorganica (3), hay diversas
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escalas en nuestro medio, algunas mas complejas que otras pero la escala
Marshall modificada permite la evaluacién por distintos sistemas, y es facil del
calcular (3), es parte de la clasificacion Atlanta 2012, se puede realizar mas de una
vezsyy sirve para evaluar la evolucion del paciente durante su estancia
intrahospitalaria. De esta manera la evaluacion continua de nuestro paciente es
cercana y’constante, nos da indicios de posibles complicaciones en su caso de

falla organiea, para prevenir alguna de ellas, y actuar oportunamente.

La finalidad*de esta investigacion es comparar la clasificacion de severidad
gue tiene cada paciénte con PAg, por medio de la escala Marshall modificada,
Bisap y Ranson para ‘detéerminar evolucion, con datos tempranos, para su manejo
oportuno. El objetivo de este estudio determinar la eficiencia de la escala Marshall
modificada, frente al uso de las\escalas Bisap y Ranson para predecir la severidad

en pancreatitis aguda.

4 PLANTEAMIENTO DELPROBEEMA

La pancreatitis aguda es una de las primeras causas de ingreso al servicio
de urgencias, siendo esta de importancia ya‘que,sus complicaciones son severas
si no es tratada adecuadamente, por lo que detérminar su severidad de manera

eficiente y eficaz es primordial.

Determinar la eficacia de la escala de Marshall medificada frente al uso de
otras escalas populares en la evaluacion de gravedad parayla pancreatitis aguda
en paciente de urgencias del Hospital General de Zona No 2. Esta es una escala
que comprende rubros y que evalla de manera sencilla y eficaz-la gravedad del
paciente, asi como puede usarse desde el inicio del padecimientoy-a lo largo del
mismo ésea las veces que sean necesarias para evaluar al paciente; esta incluida
en la clasificacion de Atlanta del 2012 y es parte primordial para su estadificacion

durante el curso de la enfermedad.
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Delimita falla organica de manera simple y pronostica ya que con mas de
dos puntos puede delimitar una alteracion, es importarte usar diversos
inStrumentos para delimitar gravedad no solo pronostica sino también por imagen
y analitico para evaluar el progreso y determinar en algin momento la etiologia del
pacienteen estudio y bajo el mejor tratamiento que se tiene; personalizado al
paciente «der acuerdo con su padecimiento. Hoy sabemos que la pancreatitis
principalmenteses de origen biliar y en segunda alcohdlica, aun cuando hay
diversas etiolagias el enfoque etioldgico es importante para normar conducta con

cada paciente y dar un manejo oportuno.
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5 PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢,Cual es la eficiencia de la escala Marshall modificada frente al uso de las
escalas Bisap y Ranson para predecir severidad en pancreatitis aguda en
pacientes del Hospital general de zona No 2, Cardenas Tabasco?

6 OBJETIVOS.

6.1 Objetivoigeneral.

Determinar la eficiencia de la escala Marshall modificada, frente al uso de
las escalas Bisap y Ranson para predecir severidad en pancreatitis aguda en
pacientes del Hospital genéral de zona No 2, Cardenas Tabasco.

6.2 Objetivos especificos.

. Identificar el.grado‘prondstico de severidad de la escala Marshall
frente a Bisap-y/Ranson.

. Asociar las escalas~estudiadas Marshall, Bisap y Ranson a una
mortalidad estimada

. Determinar cudles son las fortalezas de cada escala para evaluar

pancreatitis aguda.
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7HIPOTESIS.

7.1 Hipdtesis alterna.

Lavescala de Marshall modificada tiene mayor sensibilidad para valorar la
severidad, morbilidad y mortalidad en comparacion con las escalas Bisap Yy
Ranson utilizadas para la evaluacion de pancreatitis aguda.

7.2 Hipdtesis nula:

La escala de Marshall modificada no tiene mayor sensibilidad para valorar
la severidad, morbilidad”y mortalidad en comparacién con las escalas Bisap y
Ranson utilizadas para laevaluacion de pancreatitis aguda.

8 MATERIAL Y METODQS)

8.1 Diseiio de la investigacion.:

e Por el objetivo general:"Descriptivo.

e Por la intervencion del investigador:"Observacional.

e Por su temporalidad: Transversal.

e Por la recoleccion de datos: Retrespectivo:

e Por el numero de unidades participantes: Unicéntrico.

e Por el grupo de estudio: Homodémico.:

Se realizara un estudio, observacionak.ycomparativo, transversal
retrospectivo con la revision de expediente clinico donde.se identificara la atencion
a derechohabientes del HGZ 02 IMSS. En el periodo de 01«de enero de 2022 al 31
de diciembre del 2022.

7.3 Universo.

La poblacion de estudio estara representada por los derechohabientes que
acudan al servicio urgencias del Hospital General Zona No 02, IMSS Delegacion
Tabasco, en el periodo de seguimiento del 01 de enero del 2022 ¢al}31 de
diciembre del 2022.
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7.4 Temporalidad.

El estudio se llevara a cabo con datos obtenidos durante el periodo
comprendido del 1 de enero del 2022 al 31 de diciembre del 2022. El trabajo de
campo 'y andlisis se realizara durante el periodo comprendido del 1 de enero del
2022 al31 de diciembre del 2022.

7.5 Tipo y técnica de muestreo.

Se realiz6_una buasqueda en el archivo clinico, de los expedientes de
pacientes con diaghdstico de pancreatitis aguda, previa autorizacién del Director
del Hospital General dé Zona No. 2, Cardenas, Tabasco. Para delimitar la muestra
sera en base a la incidencia dada en el periodo de estudio del 01 de enero del
2022 al 31 de diciembre” del 2022 recolectando datos de laboratorio, historia
clinica y resultados de estudios de imagen, cumpliendo los criterios de seleccion y

exclusion.

Se realiz6 el vaciado de datoS'en una hoja de recoleccion y se calcularon
en base a estos, las escalas/deMarshall, Bisap y Ranson con el fin de identificar
los casos de PAgQ en base a la-ebtencion de Marshall, Bisap y Ranson. Una vez
identificados los pacientes con PAgsyse determind la presencia de falla organica, la
etiologia principal y la mortalidad.

7.6 Criterios de seleccion.
7.6.1 Criterios de inclusion.

Se incluyeron a pacientes con edad igual o mayor.a|os 18 afos.

Diagndstico de pancreatitis aguda determinado por la presencia de dos de tres

criterios:
1) Dolor abdominal caracteristico de pancreatitis aguda.
2) Elevacion de amilasa y/o lipasa, 3 veces de su limite superior normal.

3) Estudio de imagen radiolégica Tele de térax o en su caso (hallazgos
caracteristicos de PA en TAC abdominal realizada en las primeras 72 horas.de su

ingreso.
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776.2 Criterios de exclusion.

Se excluyen a pacientes con:

1) Paciente menor de 18 afos.

2) Derechohabiente que no sea atendida dentro de la institucion.

7.6.3 Tamano minimo de la muestra.

Se calcula utilizando la formula para tamafio minimo para estimar la
prevalencia de Pancreatitis aguda.

n=Za?*p*q
fo 3

Za’= (1.96)? (seguridad del’95%)

p= proporcion esperada (en este case’50%= 0.50)

g= 1-p (en este caso 1- 0.50= 0.50)

d= precision (0.05) El tamafio minimo-de muestra que se calculo fue de 196,

Lo cual no se pudo obtener sélo se obtuvieron a“25.pacientes lo que equivale a un
12.5% del tamafio total requerido.

7.6.4 Tipo de muestreo.

De los pacientes que acudieron al servicio de urgencias en el Hospital
General de Zona No. 2, Cardenas, Tabasco, en el periodo del 01 de enero 2022 al
31 de diciembre del 2022, se realizO una revision de los ‘expedientes que

padecieron PAg, dentro del periodo antes mencionado..

7.7 Definicion y operacionalizacion de las variables.

Se utilizé6 variable dependiente cualitativa de tipo ordinal e independientes

cuantitativas de intervalos variables.
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7..1 Variable dependiente:
Las variables dependientes en este estudio estan dados por la
combinacion de los diversos biomarcadores, nos muestra la severidad, y hacer la

comparacion entre cada una de las escalas en estudio

7.7.2 Variable.independiente:

Las variables independientes esta dado por el nUmero de pacientes, sexo,
estado de alerta elevacion de las diversas enzimas hepaticas, pancreaticas, o los
diversos biomarcadores que evallia cada escala, asi como de imagen para
descartar el derrame pleural y edad. La presencia de cada una de estas variables

son condiciones para estadificar la severidad.

7.7.2.1 Escalas.
7.7.2.1.1 Escala de BISAP

Tiene 5 variables que.se pueden hacer rapidamente en el departamento de
emergencias dentro de las 24.horas @ La puntuacion BISAP tiene varias ventajas
con respecto a los otros sistemas de ‘punttiacion (10,

1. Requiere datos faciles de obtener ep“el momento del ingreso como es la
exploracion fisica, signos 'vitales, algunos datos de laboratorio e
imagenologia para la deteccion de derrame pleural, lo que facilita mucho su
uso (19,

2. BISAP alcanza una alta capacidad predictiva ‘para detectar enfermedades
graves y predecir la mortalidad que es equivalente’al complejo APACHE Il
(10)_

La escala de BISAP tiene una sensibilidad del 71.4%, y una especificidad de
95.7%, en comparacion con la escala APACHE Il esta tiene una sensibilidad del
78.6%, y una especificidad del 95.7% (10,
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Una puntuacién BISAP de =3 se asocié con una enfermedad mas grave, mas
insuficiencia organica y una mayor mortalidad 9. BISAP predice la insuficiencia
arganica con mayor precision en la etapa temprana de la enfermedad, lo que se

suma a la ventaja de este sistema de puntuacién (0,

BISAP ||
Factor Puntaje Puntos |Mortalidad (%)I
Nitrégeno ureico > 25 mg/dl é Urea 1 0 o1
sérica > 54mg/dl ’
Deterioro del estado mental 1 1 0.4
Sindrome de respuesta inflamatoria
. W 1 2 1.6
sistémica
Edad > 60 aiios 1 3 3.6
Derrame pleural 1 4 7.4
Total 5 9.5

Escala'BISAP Tabla 1010,
7.7.2.1.2 Criterios de Marshall modificado.

Marshall modificada es=un sistema puntuacibn que se utlizan para
estratificar la gravedad a40s pacientes con PAg 1 ©), El sistema de puntuacién de
Marshall modificado tiene el mérito‘de”la simplicidad, la aplicabilidad universal en
todos los centros internacionales.y la” capacidad de estratificar la gravedad de la
enfermedad de manera facil .

La puntuacion de Marshall modificadaes una de las mas utilizadas y se
incluye en la clasificacion revisada.de Atlanta, dada su simplicidad y facil
aplicacion 1. Tienen la ventaja de poder utilizafse en el presente y puede y
repetirse a diario, también permiten la estratificacion de la gravedad de la

insuficiencia organica, aunque eso no forma parte de la glasificacién actual(®.

MARSHALL MODIFICADO

SISTEMA ORGANICO 0 1 2 3 4

Respiratorio (PaO2/Fi02) > 400 301-400 201-300 101-200 <100

Renal (Creatinina sérico

<14 15-1.8 1.9-3.6 3.7-4.9 >5
mg/dl)
<90 < 90sin <90 con <90 con ph
Cardiovascular (TAS mm Hg) >90 responde a| respuestaa | pH entre P
P . <72
liquidos liquidos 72-7.3

Marshall modificado Tabla 111
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7.7.2.1.3 Ranson score.

En 1974, Ranson et al, publicaron 11 signos que estratificaron la gravedad
de la pancreatitis aguda 2. Los criterios de Ranson originalmente es un sistema
de “puntuaciéon que utiliza 11 pardmetros para evaluar la gravedad de la
pancreatitis aguda. Dentro de estos parametros se evalla la edad, el recuento de
glébulos blancos (GB), la glucosa en sangre, el aspartato transaminasa sérica (AST),
lactato deshidrogenasa sérica (LDH), él calcio sérico, descenso del hematocrito, oxigeno
arterial (PaO2), nitrégeno ureico en sangre (BUN), déficit de bases y secuestro de liquidos
@, Cuatro de ellos.se'miden al ingreso y cinco durante las primeras 48 horas 2, un mayor

nimero de signos correlacionados con un aumento de la morbilidad y la mortalidad ¢2), @

Ranson
Factor Puntaje Puntos Mortalidad
Edad > 55 afios 1 0a2 1
Leucocitos > 16,000.mM3 3a4 15
Ingreso |Glucosa > 200 mg/dI 5a6 40
LDH > 350 mg/dl 7 0 mas 100
AST > 250 mg/di

Hematocrito dismintye10%
BUN aumenta > 5Uly/dI
Calcio <8 mg/d|

Pa02 <60 mm Hg

EB ( 24-HCO4 > 4)

Liquidos requeridos >6 L

Escala Ranson Tabla 1222

Alas48h

N N T T T N A A T

Una limitacion de los criterios de Ransop’es que otros sistemas de
puntuacion son superiores en sensibilidad del 90% orespecificidad del 67.4%, La
segunda limitacién es que la puntuacién y la gravedad deda pancreatitis aguda no
se pueden determinar hasta que hayan pasado 48 horas.desde el ingreso. Esto
limita su utilidad en situaciones urgentes en el departamentao.de‘emergencias @.
La tercera limitacién es que los criterios de Ranson no se puedénsutilizar para una
poblacion pediatrica o adolescente ya que la escala estudia a la‘pohlacion entre
los 30 a 75 afios @.
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Interpretacion de la puntuacion

» 0 a2 puntos: Mortalidad 0% a 3%
o » 3 a4 puntos: 15%

o &=5"a 6 puntos: 40%

e T7-all:casiel 100%

Los criterios«de.Ranson se utilizan principalmente en el ambito hospitalario, para
determinar el papel del tratamiento quirdrgico, ponderado hacia la insuficiencia
multiorganica, SIRS™y.fuga vascular @. Una puntuacién de Ranson de 0 o 1
predice que no se desarrollardn complicaciones y que la mortalidad sera
insignificante . Una puntuacion de 3 o mas predice una pancreatitis aguda grave
y una posible mortalidad @_i£a pancreatitis aguda grave se define por la presencia
de cualquier insuficiencia ofganica o complicaciones pancreéticas locales como

pseudoquiste, absceso o negcrosis @.

La puntuaciéon APACHE Il tiene;una gran ventaja sobre los criterios de Ranson en
que se puede utilizar para evaluar al” paciente en cualquier momento de la
admision. Sin embargo, el principalinconveniente del puntaje APACHE es que

requiere mucha mano de obra @,

Clasificacion de gravedad de Pancreatitis Aguda
(Revision Atlanta 2013)

Ausencia de falla orgdnica, ausencia

Leve . - S
de complicaciones locales o sistéfmicas

Complicaciones locales (necrosis,
Moderada |abceso, pseudoquiste) y falla organica
transitoria (<48hrs).

Falla orgdnica persistente (>48hrs),
TAS <90mmHg, pa02<60mmHg,
Creatinina 2 mg/dl, Sangrado
digestivo.

Clasificacion Atlanta Tabla 13*)

Severa
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7.7.2.1.4 Clasificacion Atlanta.

Esta clasificacion es importante en la clasificacion que incluye insuficiencia
organica transitoria, insuficiencia organica persistente y complicaciones locales o

sistémicas (1 ®),

. Rancreatitis aguda leve: La forma leve no presenta insuficiencia orgénica,
complicaciones locales o sistémicas y, por lo general, se resuelve en la primera
semana (), ‘Estes_pacientes suefien ser dados de alta durante la fase temprana,

no suele requeririmagenes y su mortalidad es baja ©.

. Pancreatitis “;aguda moderada: Encontramos la insuficiencia organica
transitoria (menos de-48 horas), complicaciones locales o exacerbadas de la
enfermedad (). Requiére@ cuidados especializados prolongados en caso de

necrosis estéril extensa ®).

. Pancreatitis aguda _severa: Los pacientes con insuficiencia organica
persistente (mas de 48 horas)tienen/a forma grave de la enfermedad @ ), cursan
con fallo organica o multiorganico pérsistente ®). Los pacientes a menudo tienen
una o varias complicaciones locales asaciadas y tiene un riesgo de mortalidad que
va del 36 a 50% @), El desarrollo dé una necrosis infectada en estos pacientes se
asocia a una mortalidad extremadamente alta®.., La determinacion de la gravedad
de la PAg es fundamental en vista del prondstice y la adecuada seleccion del

tratamiento ©.

Las puntuaciones de BISAP, RANSON y "MARSHALL modificado se
calcularon utilizando los datos en las primeras 24 heras, de su ingreso y la

puntuacion de RANSON se obtuvo con datos a su ingreso Y a las 48 horas.

Los pacientes se clasificaron como Pancreatitis Aguda eve, moderada 6

grave basado en la escala Atlanta 2012 y la de falla organica por maside 48 horas.

Pacientes que cuenten con protocolo de proteccion para Covid- 19.
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7+7.3 Tabla de variables.

En esta tabla resumimos las variables que vamos a usar para realizar

nuestra investigacion y delimitar los datos necesarios.

Nombre de la | Tipo de L . " L . 5
variable variable Definicién conceptual cion operativa Escala de medicion Tipo estadistico
Conjunto de las
eculiaridades que " - . . Estadistica
A . < 3 q Cualidad caracterizado en | Masculino (1) y Femenino s B
Sexo Cualitativa | caracterizan los individuos " . descriptiva, media
gy masculino y femenino (@]
de una especie dividiéndolos moda y rango.
en masculinos y femeninos
( Medida en afios de 18 a| -
3 . " - Estadistica
Edad tativa Tiempo transcurrido desde el|Cuantificacion de afios de(23, 24-28, 29-33, 34-38, 39 desmimne el
nacimiento de un servivo  |una persona 43, 44-48, 49-53, 54-58, 591 9 rar;go
63, 64-68 :
p3
Ela Escala de Coma de
Glasgow (en Inglés Glasgow]|
Coma Scale (GCS)) gs L!ljla Ewalua tres parametros gravedad 13 a 15 puntos Estadistica
- lescalar de aplicacion leve, 9-12 puntos o
Glasgow Cualitativa p A _|respuesta ocular, verbal y descriptiva, tablal
peurolégica que  permite - moderado y 3-8 puntos .
meédir_el‘nivel de conciencial grave de frecuencias.
deduna persona, evalua el
nivel de. wia
Tele de Térax 6| (1) Nominal con derrame N
5 —_— Es para A Frecuencias Y|
radiografia Cualitativo Derrame pleural pleural y (2) sin derrame 3
8 descartar derrame pleural porcentajes
postero anterior pleural.
1 e r A
1.Requiere datos faciles de
La escala  BISAP" de es, obtgner GG METED L] Opuntos 0.1%mortalidad, 1
N > P ingreso como es la .
precisa y aplica/a la practical o . . puntos 0.4% mortallidad, 2 .
. A r exploracion fisica, signos . Estadistica
. clinica diaria “debido a la| puntos 1.6% mortalidad, 3 L i
BISAP Cualitativo | .~ Vitales, algunos datos de - descriptiva,  Chi
¥la A puntos 3.6% mortalidad, 4
P labor@torio e imagenologia q cuadrada.
para predecir la gravedad, de ara ladf@8cionge | PUMOS 7.4%mortalidad y 5
pancreatitis sevefa. P puntos 9.5% mortalidad
derrame pleural, lo que
facilita mucho8u uso
\ Se consideré q
criterios
present6 dos o mas.
i tes  criterios:
temperatura corporal ! 38
SIRS (Sindrome °C 0'< 36 °C; 2) frecuet o
. . 3 5 Estadistica
de respuesta o Se tomaran signos \itales y|cardiaca > 90 latidos por| L ]
k h Cuantitativo . N N N + IRS - descriptiva, Chil
inflamatoria de laboratorio minuto;  3)  frecuencia
P A 3 cuadrada.
sistémica) respiratoria > 20!
respiraciones por minuto;
4) recuento leucocitario >
12 000/mm3 o < 4
000/mm3 o > 10 % de
bandas
Tﬁpen la ventlaja de pfder Puntos Vortalidad
. - utilizarse en el presente
Es un sistema utilizado para| Ry repe\irspe a diarioy 0a2 i
Marshal estratificar la gravedad de| " . |1 324 | 15 - |
i f .._|también  permiten  la 536 20 descriptiva,  Chil
modificado los paciente de pancreatitis P, =
estratificacion ~ de  lal T 75 mas 100 cladrada.
aguda
gravedad de la
L insuficiencia organica
cuantitativa
Los criterios de Ranson se [— ’
utlizan principamente enf L -
Es un sistema utilizado para|el &mbito hospitalario, para o Tak s 155 At
) o Estadistic;
o la el papel del » 506 punka: 0% L
Escala Ranson |cuantitativa . - N A Tt ces el 05 descriptiva,
los paciente de pancreatitis|tratamiento quirdrgico,
A cuadrada.
aguda ponderado hacia la
insuficiencia multiorganica,
SIRS y fuga vascular
Esta clasificacion es
importante en la
clasificacion que incluye| ’ - R
q Fa B EHED - CIYE| 2 clasificacion de atlantal - .. |Estadistica
Clasificacion de’ . insuficiencia organica, Se divide en pancreatitis, L i
cuantitativa P 5 .. |esta basada en la escalal descriptiva, ~ Chi
atlanta transitoria, insuficiencia " leve moderada y severa
3 1 de Marshal modificado cuadrada.
organica  persistente |
complicaciones locales o
sistémicas

Tabla de variables Tabla 14.
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8 ASPECTOS ETICOS.
8.1 Consideraciones éticas.

Este estudio fue aprobado por el comité local de investigacion de salud.
Esta investigacion fue realizada sin riesgos, siendo un estudio documental,
realizada con técnicas y métodos de investigacion documental retrospectiva. No
se realizé ninguna intervencion fisica, psicolégica o social en los individuos

estudiados enda investigacion.

El protocolo, fue disefiado de acuerdo a los lineamientos, nacionales e
internacionales, elfcual se llevara a cabo en derechohabientes atendidos en el
servicio de urgencias del’Hospital general de zona No 2, Cardenas, Tabasco, del
IMSS. El presente estudio_tiene como objetivo tomar datos como signos y
sintomas, de laboratorio y.gabinete; para integrar escalas, grado de severidad y

evolucion del paciente para poder compararlas entre ellas.

En cumplimiento al’articulo_4® de la Constitucion Politica de los Estados

Unidos Mexicanos. Toda Persena tiene derecho a la proteccion de la salud.

Ley del Seguro Social;“en, sds_articulo 22, 111 y el articulo 6° del
Reglamento de Servicios Médicos; Lawintegracion, uso y resguardo de la
informacion del expediente clinico, Jasi eomo los registros, anotaciones y
certificaciones relacionadas con la" atencion «a la salud de la poblacién
derechohabiente, que sea atendida dentro de las instalaciones del Instituto, se
realizaran de conformidad con lo establecido y en 108  lineamientos de la Norma
Oficial Mexicana NOM 004-SSA3-2012, del expediente ¢linico.

La Ley General de Salud, establece en sus articulos'50, 51, 51 Bis 1, 51 Bis
2, a los usuarios que tendran derecho a obtener prestacion de“salud oportuna y de
calidad idénea y a recibir atencion profesional y éticamente< responsable,
respetuosa y digna de todo personal de salud, asi como informacign, suficiente,

clara, oportuna y veraz, respecto a su salud, sobre todo riesgos y alternativas.

34



Reglamento de la Ley General de Salud La investigacion que se realizo
tiene como prioridad el respeto de la dignidad en todo momento , la proteccién de
leS “derecho y el bienestar de todo individuo estudiado. Con los principios
cientificos y éticos que justifiguen la investigacion medica como posible
contribucion a la solucién de algun problema de salud y el desarrollo de la ciencia
meédica, edmo se menciona el articulos 13 y 14 y fracciones del del | al X de este
reglamente=Asi ‘mismo la privacidad del individuo articulo 16, y la investigacion sin
riesgo de acuerdo a | articulo 17, fraccion I. Sin olvidar la aprobacion de las

autoridades de salud para llevar a cavo dicho estudio en base al articulo 29.

De acuerdo a los incisos del 6, 7, 8, 9 y 10, de la Norma Oficial Mexicana
NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucion de proyectos
de investigacién para la salud,en seres humanos, publicada en el Diario Oficial de
la Federacion el dia viernes .04 de enero de 2023; los puntos 4.2 y 10.1.1 de la
Norma Oficial Mexicana NOM=004-SSA3-2012, del expediente clinico, publicada
en el Diario Oficial de la Federacion\el dia Lunes 15 de octubre de 2012.

Conforme al mandate” de “La’tdsociacion Médica Mundial”, que ha
promulgado la Declaracién de HelSinki como una propuesta de principios éticos
para investigacion médica en seres-humanes, incluida la investigacion del material

humano y de informacion identificables.

Elaborado bajo las declaraciones de Helsinki con sus principios basicos es
el RESPETO por el individuo, su derecho a la autodeterminacion y derecho a tomar
decisiones, BENEFICIENCIA sin riesgos y para el piepestar del individuo y

JUSTICIA con la participacion equitativa y conforme lo establecido en el SIRELCIS.

9
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9 RECURSOS FINANCIEROS Y FACTIBILIDAD.

Los recursos requeridos para el desarrollo y terminacion de esta

investigacion estuvieron a cargo del investigador y seran proporcionados en

efectivoy-especie.

9.1 Los recursos humanos.

Investigador responsable del proyecto, asesor/es de investigacion,

Poblacion en estudio: pacientes en el servicio de urgencias atendidos en el HGZ

02 de la ciudad deCardenas Tabasco.

9.2 Los recursos materiales.

9.

© N o g A~ WD PRE

Hojas de papel cones formatos de cuestionarios.

Lapiceros y/o lapices.

Corrector de tinta

Sacapuntas.

Calculadora.

Celulares.

Engrapadora

Computadora con procesadorde textoy software para analisis estadistico
SPSS.22.

Impresora y cartuchos de tinta servicio de copiadora.

10.Energia eléctrica para equipo de cémputo.

11.Inmobiliario del servicio de hospitalizacion donde se realizaron las

entrevistas.

9.3 Recursos financieros.

Los recursos financieros seran aportados por el investigador,7en los cuales

se incluyen equipo de computo aportado por el investigador,~gastos de

trasportacion, fotocopias e impresiones de los cuestionarios de recoleccion de

datos. El Instituto Mexicano del Seguro Social dara las facilidades para la_presente

investigacion con instalacion y base de datos.
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9.4 Factibilidad.

O La presente investigacion se considera factible de realizar ya que se cuenta
«@s‘recursos humanos, fisicos y materiales necesarios para llevarla a cabo.

7,
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10 RESULTADOS.

O El resultado de un estudio, observacional, comparativo, transversal
r@ ctivo con la revision de expediente clinico donde se identificara la atencion
a der. habientes del HGZ 02 IMSS. En el periodo de 01 de enero de 2022 al 31
de dici X del 2022.

La poblaci&&]‘estudio fue representada por los derechohabientes que acudieron
al servicio de @eﬁcias del Hospital General de Zona No 2, Cardenas Tabasco en
el periodo comp ido del 01 de enero del 2022 al 31 de diciembre del 2022.

“

El total de paciente ate por Pancreatitis aguda, en el servicio de urgencias

del Hospital General de 6(‘ 0.2, de Cardenas, Tabasco, periodo comprendido

del 01 de enero del 2022 al diciembre del 2022, fueron de 28 casos de los

cuales se excluyeron 3 sf‘%no cumplir con los criterios de inclusion,
p

incluyendo a 25 paciente um los requisitos para ser parte de la revision.

O
DISTRIBU(./ GENERO

o
‘)
%

@0/\

Distribucién por genero Tabla 15. \'O

N

Mujer
56%

L 2
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Se observo una incidencia de 28 casos de los cuales 3 de ellos, no cumplieron los

criterios de inclusién, para ser parte de esta revision.

La.edad media de la poblacién en estudio se situ6é en los 41.04 afos, con una
prevalencia en mujeres del 56%. El rango de edad con mayor numero de
pacientes/estudiados se situd entre los 29 a 33 afios, con una incidencia del 20%

de la poblacion en estudio.

El 92 por ciento tuvo su origen biliar, la mayor prevalencia en el afio se dio en el
mes de julio con(el.20% de casos registrados en la unidad, cabe mencionar que en

los meses de marzo_y'mayo no se registré ningun caso de PA.

ORIGEN

@BILIAR BIOTROS

Origen de Pancreatitis aguda Tabla 16.

La poblacion estudiada es diversa y cubre una distribucion.de edad que va de los
18 afos a los 69 afios y mas, el 56 % es femenino y 44 % masculino, la mayor
participacion se dio entre los 29 a 33 afos, tanto por hombres como de mujeres, la
media de participacion es del 41. afios. La poblacion estudiada¢se distribuy6 de la
siguiente manera: 18-23 afios con 16% de participacion; 24-28 afios con 16% de
participacion; 29-33 afios con una participacion del 24 %; 34-38 afl0s,_con una
participacion del 0%, 34-43 afios con una participacion del 8%, 44-48 afios con
una participacion del 8%, 49-53 afios con una participacion del 4%, 54-58 afios
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con una participacion del 0%, 59-63 afios con una participacion del 8%, 64-68

afos con una participacion del 4%, 69 y mas afios con una participacion del 12%.

Delstotal de expedientes revisados solo el 20% se le realiz6 una tomografia axial
computarizada, de este universo el 60% fie reportado como normal, el 20% con un
proceso ‘inflamatorio y el resto con una coleccion intra o extra pancreatica. A

diferencia deh92% tenia registrada una radiografia de torax.

INCIDENCIA POR RANGO DE EDAD

7 | & 45N

||| N

18-23 24-26 29-33 34-38 39413 )44-48 _45-53 5458 59-63 64-68 9+

=

w

o]

[y

Incidencia por rango de edad Tabla 17. -

Los resultados que obtuve seran expuestos de acuerdo al orden de los objetivos

previamente planteados.

Identificar el grado prondstico de severidad de la escala;Marshall frente a Bisap y
Ranson, de acuerdo con la relacion por Chi cuadrada y la*relacion de la hipétesis
nula hay una relacion a la vista este resultado podemos decir«que la relacion entre
las variables tiene una asociacion aceptable entre las variablesyY.«Su mortalidad

estimada es similar.
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10.1 CORRELACION DE ASOCIACION ENTRE VARIABLES.

Usamos el estadistico Ji-cuadrado para probar la asociacion entre dos
variables, luego lo usaremos y luego lo usaremos para evaluar en qué medida se
ajustala-distribuciéon de frecuencias obtenida con los datos de una muestra, a una
distribucién, teérica o esperada. En términos generales esta prueba la utilizamos
para evaluar)la asociacion entre el uso de las escalas de severidad para
pancreatitis ‘aguda Marshall, Bisap y Ranson. Con este objetivo se toma una
muestra de los pacientes atendidos en un afo en el servicio de urgencias, en el
periodo antes establecidos y los criterios de exclusion antes mencionados; nuestra
muestra la clasificamas buscando una relaciéon entre las tres escalas y cotejandola
cada una de ellas con la_escala de Marshall buscando la relacion de las variables

entre ellas.

La primera relacion se hizo, entre la escala Marshall y la escala Bisap, con
una tabla de asociacion enire leve,4moderada y severa encontrando los siguientes

resultados. Planteamos las hipétesis gue someteremos a prueba:

¢Permiten estos datos afirmar que lastvariables de las escalas Marshall y Bisap

estan relacionadas? Usamos un nivelyde significacion alfa= 0.05.
HO: “Existe independencia entre las variables de las escalas Marshall y Bisap.”

H1: “Existe dependencia entre las variables de las‘escalas Marshall y Bisap.”

S Y
FRECUENCIA OBSERVADA % % Q%
S @ N
LEVE 19 24 43
MODERADA 0 0 0
SEVERA 6 7
TOTAL 25 25 50

Frecuencia Observada Marshal Tabla 18.
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Las frecuencias observadas se obtuvieron de la distribucion del total de casos
observados, un afio en el servicio de urgencias; 25 casos fueron la incidencia de
pancreatitis aguda, de los que se fueron clasificados con la escala Marshall y
Bisap eon las variables comunes, leve, moderada y severa.

El resultado de la evaluacién de cada escala al ser valorado, no hay relacion
independiente del tipo de escala a usar, en otras palabra el resultado es similar al

usar ambas escalas.

. o
P IDADDES Z = TOTAL
g %)
A = )
LEVE 76% 96% 86%
MODERAD 0% 0% 0%
SEVERA 24% 4% 14%
TOTAL 100% 100% 100%

Tabla Probabilidad\Marshall Bisap Tabla 19.

La frecuencia esperada fue.obtenida de la distribucion de frecuencias observadas
de un total de paciente~evaluados por la escala de Marshall 43 paciente
catalogados como PA leve, y 7/por PA.severa, el resultado al ser evaluado por la

escala de Bisap es idéntico.

\.b =g

<

FRECUENCIA ESPERADA é < TOTAL
° =N

LEVE 43 43 86

MODERAD 0 0 0

SEVERA 7 7 14

TOTAL 50 50 100

Frecuencia esperada Marshall Bisap Tabla 20«

En este caso, el estadistico de prueba es Ji-cuadrado "que,\como dijimos al
comienzo, compara las frecuencias que entregan los datos_de la muestra
(frecuencias observadas) con las frecuencias esperadas, y tiene la siguiente

formula calculo:

x: _ Z(\‘?.- — & ].J

€
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Donde la o;representa a cada frecuencia observada y e; representa la frecuencia
esperada. De este modo el valor estadistico para este problema ser:

-
-
<
CHI CUADRADO 3:, a TOTAL
e <
< (%)
= o
LEVE 13.40 8.40
MODERADO 0 43.00
SEVERO 31.84 41.02
TOTAL 137.65

€hi.cuadrada Marshall Bisap Tabla 21.

Entonces x2=137.65, este,valor de nuestro estadistico de prueba:

k
2 (O =E)* x? | 131.65
X = B2
: Ei
i=1
gl=(r-I)e-)=| 2
a= 005
4
X6 480(r=1)(c-1) = 559

De la cual se deriva no aceptar la hipétesis nula y“en conclusion existe asociaciéon
entre las variables. Junto con el coeficiente V de CGramer con un valor V= de 0.78;
el resultado tiene relacion entre las variables, con una.asociacién aceptable entre
ellas.

La segunda comparacion fue, entre la escala Marshall.y la escala Ranson,

COEFICIENTE V DE CRAMER

| 2
V= | £

\,’ n+*minir 1.C 1)

con una tabla de asociacion entre leve, moderada y severa encontrande.los
siguientes resultados. Planteamos las siguientes hipétesis que someteremos.a
prueba:
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- =2
Z o
FRECUENCIA OBSERVADA 5 2 TOTAL

£ <
> o'

LEVE 19 23 42

MODERADA 0 2 2

SEVERA 0

TOTAL 25 25 50

Frecuencia observada Marshal Ranson Tabla 22.
HO: “Existe independencia entre las variables de las escalas Marshall y Ranson.”

H1: “Existe dependencia entre las variables de las escalas Marshall y Ranson.”
¢ Permiten estos datos.afirmar que las variables de las escalas Marshall y Ranson
estan relacionadas?Usamos un nivel de significacion alfa= 0.05.

Las frecuencias observadas se obtuvieron de la distribucidn del total de casos observados, un afo
en el servicio de urgencias; 25 casos fueron la incidencia de pancreatitis aguda, de los que se
fueron clasificados con la escala Matshall y Ranson con las variables comunes, leve, moderada y
severa.

A - ¥

4 =2
PROBABILIDAD /ﬁ § TOTAL
PN -
LEVE 76% 92% 84%
MODERAD 0% 8% 1%
SEVERA 24% 0% 12%
TOTAL 100% 100% 100%

Probabilidad Marshall Ranson Tabla 23.

El resultado de la evaluacion de cada escala al ser valorado , no hay relacion
independiente del tipo de escala a usar, en otras palabra elresultado es similar al
usar ambas escalas.

La frecuencia esperada fue obtenida de la distribucién de frecuencias observadas
de un total de paciente evaluados por la escala de Marshall 42 paciente
catalogados como PA leve, y 6 por PA severa, el resultado al serevaluado por la
escala de Ranson es idéntico.

En este caso, el estadistico de prueba es Ji-cuadrado, tiene la siguiente formula
calculo:

44



.
42 42 84

: LEVE
2 4

L MODERAD 2
6 12

EVERA 6
TAL 50 50 100

I@uencia esperada Marshall Ranson Tabla 24.

Donde la oirepr ta a cada frecuencia observada y ei representa la frecuencia
esperada. De este@db el valor estadistico para este problema puede

I]_E(ﬂ‘l;ﬂl}j (/
.. ser %7-
g

o@ nuestro estadistico de prueba:

Entonces x2=132.14, este val

LEVE .
MODERADO 0 38.10
SEVERO + 30.86 42.00
132.14

TOTAL
Chi cuadrada Marshall Bisap Tabla 2 )

De la cual se deriva no aceptar la hipotesis nula y en@nclusi()n existe asociacion

K
(0; - E))? x? | 1321 6)
2 A S—
= :Z E )\

8= e = - S%Qé@
()

2
X(1-a).(r-1)(c-1) = 5158 O

entre las variables. Junto con el coeficiente V de Cramer con un valor V= de.0.51;
el resultado tiene relacion entre las variables, con una asociacion entre ellas.”
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)
g = FRECUENCI
FRECUENCIA OBSERVADA 5 o I
< 3 Z
= o P
LEVE 19 24 23 66
MODERADO 0 0 2 2
SEVERO 6
TOTAL 25 25 25 75

Frecuencia observada Marshall, Bisap, Ranson Tabla 26.

Por ultimo, comparacion fue, entre las escalas Marshall, Bisap y Ranson,
con una tabla de asoeiacion entre leve, moderada y severa encontrando los
siguientes resultados. Planteamos las siguientes hip6tesis que someteremos a
prueba:

HO: “Existe independencia entre-las variables entre las escalas Marshall, Bisap y

Ranson.”

H1: “Existe dependencia enfre/las variables entre las escalas Marshall, Bisap y
Ranson.” ¢ Permiten estos datos afirmar gue-las variables de las escalas Marshall

y Ranson estan relacionadas? Usamos unnivel de significacion alfa= 0.05.

Las frecuencias observadas se obtuvieron de la distribucion del total de casos
observados, un afo en el servicio de urgencias, 25-casos fueron la incidencia de
pancreatitis aguda, de los que se fueron clasificados-€on la escala Marshall, Bisap

y Ranson con las variables comunes, leve, moderada y severa.

5 Y
< =z
FRECUENCIAS ESPERADAS % o e Iﬁii”f.ﬂ‘:'
grﬂ < 2 )
S @B <
o o
LEVE 66 66 66 198
MODERADO 2 2 2 6
SEVERO 7 7 7 21
TOTAL 75 75 75 225

Frecuencia esperada Marshall, Bisap, Ranson Tabla 27.
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% 2
PROBABILIDADES 2 5 % A ARGNAL
= m o
LEVE 76% 96% 92% 88%
IMODERADO 0% 0% 8% 3%
SEVERO 24% 4% 0% 9%
TOTAL 100% 100% | 100% | 100%

Probabilidades Marshall, Bisap, Ranson Tabla 28.

El resultado“de~la evaluacién de cada escala al ser valorado, no hay relacion
independiente deltipo de escala a usar, en otras palabras, el resultado es similar

al usar ambas escalas:

La frecuencia esperada fle.obtenida de la distribucién de frecuencias observadas
de un total de paciente evaluados por la escala de Marshall 66 paciente
catalogados como PA leve, 2 PA moderado y 7 por PA severa, el resultado al ser

evaluado por las escalas de-Bisap y,Ranson es idéntico.

En este caso, el estadistico‘de prueba es Ji-cuadrado, tiene la siguiente férmula
calculo:

Iz _ Z(*-"".- — & ].J

€

Donde la oi representa a cada frecuencia observada, y ei representa la frecuencia
esperada. De este modo el valor estadistico para eSte.problema puede ser:

- V
CHI CUADRADO I a § A‘@jﬂﬁ'\
< & 2 /
= [a) o
LEVE 33.47 26.73 | 28.02
MODERADO 2.00 2.00 0.00
SEVERO 0.14 5.14 7.00
TOTAL 90.35

Chi cuadrada Marshall, Bisap y Ranson Tabla 29.

Entonces x?=90.35, este valor de nuestro estadistico de prueba:
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Estadistico de prueba

=1

4 Valor critico

%

entre las variables. Jun

X~ = 9035

= 4
=1 o005 5%

2
X(1-a)(r-1)(c-1)= e

el coeficiente V de Cramer con un valor V= de 0.78;

De la cual se deriva n eptar la hipotesis nula y en conclusion existe asociacion

el resultado tiene relacion entre las variables, con una asociacion entre ellas.




11 DISCUSION.

Nuestro estudio estuvo enfocado en el andlisis de la relacion entre las
escalas Marshall, Bisap y Ranson, para ello se evaluaron los pacientes que
ingresaren y se diagnosticaron con pancreatitis aguda en el servicio de urgencias,

del Hospital"General de Zona No 2, de Cardenas Tabasco

Se obtuvieron frecuencias simples, para las variables continuas se midio si la
distribucion de”les datos se comportaba en forma normal, los datos con
distribucion normalsse obtuvieron medidas de tendencia central; como una media
de 41.5 afios, una moda en el intervalo de edad entre 29 a 33 afios, asi como una
mayor incidencia en (mujeres con un 56%, la etiologia mas frecuente se

documento biliar.

La recoleccion se basa en*la esomparacion de tres escalas Marshall, Bisap y
Ranson como predictor desseveridad en pancreatitis aguda, cada escala tiene una
asociacion aceptable de acuerdo con la comparacién de nuestras variables con chi
cuadrada, valor alfa al 0.05% e ‘intervalos de confianza al 95% (IC95%).

reafirmada correlaciéon con el coeficiente V de*Cramer.

El 76 % de los pacientes evaluadeS por la.€scala de Marshall correspondié a
pancreatitis leve, mientras que Bisapy y Ranson 96 y 92% respectivamente. De
acuerdo con Chi cuadrada se concluyé que hay una relacion entre las escala
Marshall, Bisap y Ranson al compararlas individualmente y en conjunto, el
resultado fue similar. Dentro de las fortalezas observadas_la escala de Bisap es
mas facil de aplicar y la sensibilidad comparada a la escala_de Marshall nos dicta
tener una buena relacion, en contraparte con los estudios_de referencia de
Rodriguez Varon et al., en la Concordancia entre las escalas Marshall, Ranson y
APACHE II, de la cual tuvo una muestra mayor a la que concliyen existir una
relacion baja entre las escalas de clasificacion de severidad de pancreatitis por lo

gue no pueden interpretarse como equivalentes.
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En contraparte el estudio realizado por En 2020 en Bélgica, Satis H, et al.
Evaluacion del curso clinico e indices prondsticos de la pancreatitis aguda en
pacientes ancianos: un estudio prospectivo, concluye no ser diferentes en los
grupos, de estudio.

Los resultados obtenidos pueden ser secundados en un estudio mas amplio y de
ser posible™ multicéntrico, cumpliendo en cabalidad los objetivos e hipotesis
planteadas-desde un inicio. El estudio suma la equivalencia de entre las escalas
estudiadas.
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¥2.CONCLUSIONES.

Por dltimo, podemos concluir que la eficiencia de la escala Marshall
modificada frente al uso de las escalas Bisap y Ranson para predecir severidad en
pancreatitis ‘'aguda en pacientes del Hospital general de zona No 2, Cardenas

Tabasco, tienen asociacion equivalente.

La equivalencia entre estas escalas al asociar sus resultados puede simplificar la
evaluacion del paciente’en con pancreatitis aguda, sin embargo, hay limitaciones
en el mismo trabajo al ser-una muestra dependiente de la incidencia de pacientes

atendidos en el periodo de unaifio.

De frente al futuro seria conveniente ampliar la muestra y si es posible realizar un
estudio multicéntrico en un’periodo\mayor, con seguimiento de casos, dando lugar
a una muestra mas representativadincluir marcadores bioquimicos y combinar

metodologia cuantitativa y cualitativa
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%’AN EXO

Anexo 1 Cronograma:
Eficiencia de la escala Marshall, Bisap y Ranson como predictor de severidad en

pancre@s aguda en el Hospital general de zona No 2, Cardenas, Tabasco.

S,

e SINEEEEEEEEEEEEEEEEEENEEEEEEEEER
Revision y correcciones al instrumento de ..-.' ..................l.
investigacion |

Autorizacion por comité de investigacion ..l.E;d:..l..... ...l.
e RS NAEEEEEEEEEEENEEEEEEE EEEE
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14.2 Anexos 2 Escalas.

14°2.1 Escala Bisap.

BISAP
Factor Puntaje Puntos [Mortalidad (%)
Nitrégeno ureico > 25 mg/dl é Urea 1 0 o1
sérica > 54mg/dl '
Deterioro del.estado mental 1 1 0.4
Sindrome de respuesta inflamatoria
e 1 2 1.6
sistémica
Edad > 60 anos 1 3 3.6
Derrame pleural 1 4 7.4
Total 5 9.5
Escala Bisap. (19
14.2.2 Marshall modificado.
MARSHALL MODIFICADO
SISTEMA ORGANICO 0 1 2 3 4
Respiratorio (PaO2/FiO2) > 400 301-400 201-300 101-200 <100
Renal (Creatinina sérico <14 | 1518 1.9-3.6 3.7-4.9 >5
mg/dl)
<90 <90 sin <.90 con
. <90 con pH
Cardiovascular (TAS mm Hg) > 90 responde a| respuestaa | pHentre
Lo Lo <7.2
liguidos liguidos 7.2-1.3

Escala Marshal modificado @V

56




14.2.3 Escala Ranson.

Ranson

Factor

Puntaje

Puntos

Mortalidad

Edad > 55 arios

=

Oa2

1

Leucocitos > 16,000 mm3

3a4

15

Ingreso” |Glucosa > 200 mg/dl

5a6

40

LDH > 350 mg/dI

AST>250 mg/dI

Hematocrito disminuye 10%

BUN atimenta > 5Ul1/dl

Calcio <'&mg/dI

Alas48h
Pa02 <60 mmHg

EB ( 24-HCO4> 4)

Liquidos requeridos > 6 L

RlRrlRr[Rr|R[R]R|R|[R]|~

Escala Ranson ©

14.2.4 Clasificacion Atlanta.

7 0 mas

Clasificacidon de gravedad de-Pancreatitis Aguda
(Revision Atlanta-2013)

100

Leve

Ausencia de falla organica, ausencia
de complicaciones locales-o sistémicas

Complicaciones locales (necrosis,
Moderada |abceso, pseudoquiste) y falla.organica
transitoria (<48hrs).

Severa

digestivo.

Falla organica persistente (>48hrs);
TAS <90mmHg, pa02<60mmHg,
Creatinina 2 mg/dl, Sangrado

Clasificacion Atlanta. (13
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14.3 Anexo 3 instrumento de recoleccion.

Eficiencia de la escala Marshall, Bisap y Ranson como predictor de severidad en

pancreatitis aguda en el Hospital general de zona No 2, Cardenas, Tabasco.

Nombpre:
NSS
Sexo: Maseculino Femenino
Edad: afos. Glasgow: puntos.
Tele de térax: S| NO
BISAP
Factor Puntaje SIRS SIGNOS VITALES
Nitrégeno ureico > 25 % Medida Puntos
mg/dl 6 Urea sérica > - FC LPM
FR> 20RPM 6
54mg/d| Pac02 <30
Deterioro del estado mmie
mental T 36°Co FR RPM
>38°C
Sindrome de respuesta Leucocitos:
' =T PEE >12000 6 <4000 TA mmHg
inflamatoria sistémica m3s de 10% dé
formas
Edad > 60 afios inmaduras pa02 mmHg
Derrame pleural § Crifgrigompugs fio2 mmHg
Total PAFI mmHg
Ranson
Factor, Puntaje

Edad>S5afios

Leucocitgs > 16,000 mm3

Ingreso Glucosa > 200 mg/d|

LDH > 350 mg/dl

AST > 250 mg/dl

Hematocrito disminuye 10%

BUN aumenta > 5U1/dl

Alasa8h caicio <8 me/dl

Pa02 < 60 mm Hg
EB (24-HCO4 > 4)

Liquidos requeridos > 6 L

MARSHALL MODIFICADO

SISTEMA ORGANICO 0 1 2 3 4
Respiratorio (Pa02/Fi02) >400 301-400 201-300 101-200 <100
Renal (Creatinina sérico <14 1.5-1.8 1.9-3.6 3.7-4.9 >5

. <90 <90sin | <90con pH
Cardiovascular (TAS mm responde a | respuestaa| entre 7.2- [ <90 con pH
He) >90 liquidos liquidos 7.3 <7.2
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14.4 Anexo 4 Carta de excepcion de la carta de consentimiento

Giormado.

/‘
L GOBIERNDO DE
@,\ XICO |

&

/ Fecha: Miércoles a 25 de octubre de 2023,

SOLICI EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Para dar cu lz= disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud,
solicite al Comité de Ebca en igacion de Hospital general de zona Mo 2, Cardenas, Tabasco, que
apruebe la excepcion carta de consentimiento informado debide a gue el protocols de
nwestigacion “Eficiencia Marshall, Bisap y Ranson como predicior de sevendad en

parnmaﬁisa;}daenele@?fﬂd de zona Mo 2, Cardenas, Tabasco®, es una propuesta de
nwestigacion sin fesgo que | Wr&mdennﬁndehssiguimtesdmsyanmmﬁmenhs

expedientss clnicos: :
a) Sexo.

b) Edad.

) Estudios de | L

d) Estudios de gabinste. -

MANIFIESTO DE C EHC Qf Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las dsposicionss legales p;?&: personales, me comprometo a recopilar
snhlalrrfnnmmmeseanenesa'a i yestecmuiaenelexpedemednm
vio base de datos disponible, asi como iblitar |3 identficacion del paciente,
resguardaria. mantener la confidencialidad ¥n mal w0 0 compartria con personas
3enas a este protocolo. o

La informacitn recabada serd utlizada exclusivaments paral
la escala Marshall, Bisap y Ranson como predictor de
general de zoma Mo 2, Cardenas, Tabasco®, cuyo proposito es

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se
que procedan de conformidad con lo dispuesto en las deposiciones lega
=n saud vigentes y apficables.

Atertaments

Mombre: Gumercindo Méndez Garcia

Profesion: Medico no Familiar, Medicina de Urgencias
Matricula: 28316117

Mombre: M3HO. Heberto Aguilar Ledesma

Medico Residente de tercer ang en Medicina de urgencias
Matricula: 28380523
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14.5 Anexo 5 Carta para protocolos de investigacion sin implicaciones

de’bioseguridad.

Unidad de Educacion, Investigacion y Politicas de Salud

GOBIERNO DE LA REPUBL4CA . ) ) .
A anvdinaniLin Aa Lnviantinaniin an Caliid IM$

= Direccion de Prestaciones Médicas [ N
MEXICQ )

Carta para protocolos de investigacion sin implicaciones de Bioseguridad

27 de enero del 2022.

Presidente del Comité de Bioseguridadipara la Investigacion

Presente

Declaro al Comité de Bioseguridad parasla Investigacion, que el protocolo de investigacion
con titulo: “Eficiencia de la escala Marshall; Bisap y Ranson como predictor de
severidad en pancreatitis aguda en “el"Hospital general de zona No 2, Cardenas,
Tabasco”, del cual soy responsable, NO-TIENE IMPLICACIONES DE BIOSEGURIDAD,
ya que no se utilizar4 material biolégico infecto-contagioeso; cepas patdgenas de bacterias
0 pardsitos; virus de cualquier tipo; material radiactive~de cualquier tipo; animales y/o
células y/o vegetales genéticamente modificados; sUstancias toxicas, peligrosas o
explosivas; cualquier otro material que ponga en riesgo la*salud o la integridad fisica del
personal de salud, o las y los derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social,
o afecte al medio ambiente.

Asimismo, declaro que en este protocolo de investigacion, ne se llevaran a cabo
procedimientos de trasplante de células, tejidos u organos, o de terapia celular, ni se
utilizaran animales de laboratorio, de granja o de vida silvestre.

DR GUMERCINDO MENDEZ GARCIA MB MU

DR. HEBERTO AGUILAR LEDESMA R3MU.
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