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Resumen

Introduccién: La pancreatitis aguda es una de las causas mas frecuentes de consulta y
hospitalizacion en la especialidad de gastroenterologia. Este estudio se realizo con el fin de investigar las
caracteristicas epidemioldgicas integrando los aportes recientes en la etiologia, diagndsticos,
complicaciones y prondsticos de los pacientes que desarrollan esta enfermedad. Método: Se realizé un
estudio descriptivo, transversal, retrospectivo a través de la observacion indirecta de expedientes clinicos,
con un total de 58 pacientes, cuyos datos fueron interpretados en Excel y Epi Info 7. Resultados: En un
periodo de 4 afios, la prevalencia total entre la poblacion hospitalaria fue de 3.48%, predominando el
sexo femenino con 36 casos (62.07%). Se evidencid que el grupo de edad mas afectado fue de 18-29
afios con 18 casos (31.03%). La etiologia mas comun fue de origen biliar con 35 casos (60.34%), siendo
el factor de riesgo mas frecuente el consumo de tabaco en 10 casos (17.24%). El cuadro clinico mas
frecuente fue el dolor abdominal con irradiacién a espalda, acompafiado de ndusea/vomito 17 casos
(29.31%). La amilasa y la lipasa estuvieron elevadas en 52 casos (91.23%) y 55 casos (94.83%)
respectivamente y 29 casos (50%), evidencio colelitiasis en la ecografia abdominal. El 94.82% (55 casos)
tuvo pancreatitis leve, con una estancia hospitalaria en su mayoria de 1-7 dias en 34 pacientes (58.62%)
con pancreatitis leve de acuerdo a la escala de BISAP, con sélo 2 casos de fallecimiento (3.45%).
Discusion: Estos resultados demuestran la importancia de conocer las caracteristicas que conforman
dicha patologia y la importancia de registrar y disponer datos clinicos de esta enfermedad para lograr un

mejor diagndstico, prevencion y reflejar el impacto de esta enfermedad en la poblacién dominicana.

Palabras claves: Pancreatitis aguda (PA); Escala de BISAP.



Abstract

Introduction: Acute pancreatitis is one of the most frequent causes of consultation and
hospitalization in the gastroenterology department. This study was conducted to investigate the recent
contributions in the etiology, diagnoses, complications and prognoses of patients who develop this
condition. Method: A descriptive, cross-sectional, retrospective study was carried out through the
indirect observation of clinical records, with a total of 58 patients, whose data were interpreted in Excel
and Epi Info 7. Results: In a period of 4 years, the total prevalence among the hospital population was
3.48%, predominantly female with 36 cases (62.07%). It was evidenced that the most affected age group
was 18-29 years with 18 cases (31.03%). The most common etiology was biliary origin with 35 cases
(60.34%), the most frequent risk factor being tobacco use in 10 cases (17.24%). The most frequent
clinical picture was abdominal pain with radiation to the back, accompanied by nausea / vomiting in 17
cases (29.31%). Amylase and lipase were elevated in 52 cases (91.23%) and 55 cases (94.83%)
respectively and 29 cases (50%), evidence of cholelithiasis on abdominal ultrasound. 94.82% (55 cases)
had mild pancreatitis, with a hospital stay mostly of 1-7 days in 34 patients (58.62%) with mild
pancreatitis according to the BISAP scale, with only 2 cases of death (3.45%). Discussion: These results
show the importance of knowing the features that make up this pathology and the importance of
registering and disposing of clinical data on this disease to achieve a better diagnosis, prevention and

reflect the impact of this disease in the Dominican population.

Key words: Acute pancreatitis (AP); BISAP Score.
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Introduccion

La pancreatitis aguda (PA) es una enfermedad inflamatoria del pancreas provocada por la sobre
activacion de enzimas, que, a su vez, produce una reaccidon inflamatoria generalizada y lesiones
reversibles que llevan a la destruccion del mismo.(1) En su mayoria viene acompanada de dolor
abdominal, ndusea, vomito y demas sintomas y signos, junto con alteraciones de las enzimas pancreaticas

y cambios morfolédgicos del 6rgano.

Es una de las patologias gastrointestinales mas frecuentes, con una incidencia anual al nivel
mundial, alrededor de 4,9 a 73,4 caso por 100.000 personas (2). Las causas de pancreatitis aguda son
variables, sin embargo, se han descrito la litiasis biliar y el consumo excesivo de alcohol como las dos
causas mas frecuentes de dicha patologia (1). En la actualidad existen multiples dudas en cuanto a la

manifestacion clinica de la pancreatitis aguda.

La importancia del tema seleccionado radica en la deteccion de las caracteristicas epidemioldgicas
de los pacientes que desarrollan esta enfermedad en la poblacion dominicana que acuden al departamento
de Gastroenterologia del Hospital General Dr. Francisco Moscoso Puello, para resaltar las cifras anuales
de los casos de PA, diferentes etiologias que se puedan presentar, los factores de riesgos, el rango de edad
y el sexo predominante en la poblacion, las complicaciones mas comunes, estancias hospitalarias y la
evolucion en cuanto a cada caso. Dicho esto, provee datos actualizados sobre la tematica y se obtuvieron

datos de nuestra poblacion.
El presente trabajo de investigacion se ejecuto en 6 capitulos, dividiéndose en la siguiente manera:

El capitulo 1 se basa en el planteamiento del problema, preguntas de investigacion, objetivos del
estudio, justificacion y limitaciones. El siguiente, capitulo 2, consta del marco tedrico, basandose en los
antecedentes con sus respectivas referencias, marco conceptual, contextualizacion, resefia del sector e
institucional, aspectos sociales y marco espacial. El disefio metodologico, tipo de investigacion, variables
y su operacionalizacion, métodos y técnicas de investigacion, el instrumento de recoleccion de datos,
concluyendo con la seleccion de poblacion y muestra estd reflejado en el capitulo 3. El capitulo 4
presenta los resultados analizados y tabulados de la aplicacion del instrumento de recoleccion de datos
anexado al final del presente documento y seguido con el capitulo 5, en donde se presenta la discusion de

los resultados y conclusiones, concluyendo con el capitulo 6, basandose en las recomendaciones.
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CAPITULO 1: El Problema
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Capitulo 1: El Problema

1.1 Planteamiento del problema

La pancreatitis aguda es una inflamacion de rapida aparicion del pancreas provocada por la
sobreactivacion de enzimas que este sintetiza con la finalidad de llevar a cabo la digestion y a la
produccion de hormonas. En casos graves, parte del pancreas se destruye en un proceso que se llama

necrosis, que produce una reaccion inflamatoria generalizada que puede afectar a otros drganos vitales

(D).

La pancreatitis aguda es una de las patologias gastrointestinales mas frecuentes, con una
incidencia anual al nivel mundial alrededor 4,9 a 73,4 caso por 100.000 personas, con un curso
heterogéneo. Se estima una mortalidad global de 3-6% y aumentando a un 30% en PA grave (2). En el
caso de Europa, este cuenta con una cifra de 70.000 casos anuales, siendo la enfermedad de litiasis biliar
la etiologia méas comun (44% a 54%), seguida por la idiopatica (20%-34%), y finalmente la inducida por
alcohol (3% a 19%). Similar a este, en Estados Unidos s se presentan cerca de 250.000 casos anuales,
siendo la litiasis biliar la causa principal con un 45%, sin embargo, el consumo excesivo de alcohol

abarca un 45% de los casos (2).

A pesar de que en la Republica Dominicana no existen base de datos ni estudios epidemioldgicos
que indiquen las cifras anuales de casos de PA, en Latinoamérica se ha reportado una incidencia de 15,9
casos por cada 100.000 habitantes en el caso de Brasil y en Peru una incidencia de 28 casos por cada

100.000 habitantes (3).

La pancreatitis aguda ha sido estudiada a nivel mundial, especialmente en paises desarrollados,
sin embargo, actualmente existen multiples dudas en cuanto a diferentes aspectos, desde los factores de
riesgo, presentacion clinica, métodos diagnosticos mas acertados, hasta su etiologia, la cual ha sido
motivo para la realizacion de numerosos estudios. A razéon de esto, esta investigacion consiste en
determinar la prevalencia y las caracteristicas epidemioldgicas de la pancreatitis aguda en la poblacion
dominicana que acuden al departamento de Gastroenterologia del Hospital General Dr. Francisco E.
Moscoso Puello. Se realizé durante el periodo de enero-diciembre del 2016 al 2019, tomando en cuenta
las diferentes etiologias que se puedan presentar, los factores de riesgos, las complicaciones mas

comunes y la evolucion en cuanto a cada caso.

Los datos fueron recolectados de manera intrahospitalario mediante la historia clinica de los
pacientes abarcando las variables determinantes como son la edad, sexo, antecedentes patoldgicos,
habitos toxicos, etiologia, cuadro clinico, estudios diagnosticos y complicaciones de la enfermedad. Se

evaluaron pacientes tanto de sexo femenino como masculino a partir de los 18 afios de edad.
14



A nivel nacional los estudios sobre el seguimiento de la prevalencia de la pancreatitis aguda son
limitados, por lo que es importante considerar la prevalencia y la evolucion de la misma. Por lo tanto,
resultaria de utilidad disponer de informacion descriptiva de pacientes con historia de pancreatitis aguda a

nivel institucional, considerando todos los factores que intervienen en el curso de esta.
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1.2 Preguntas de investigacion

1. (Cuadl es la prevalencia de la pancreatitis aguda en el departamento de gastroenterologia del

Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello en el periodo 2016-2019?

2. (Cudles son las etiologias y factores de riesgo mas comunes influyen en la patogenia de la

pancreatitis aguda?
3. (Cudl es el rango de edad y el sexo predominante en los pacientes con pancreatitis aguda?

4. ;Cudles son las manifestaciones clinicas mas comunes y hallazgos de laboratorio y estudios de

imagen en pacientes con pancreatitis aguda?

5. (Cuadles son las complicaciones mas comunes, el tiempo de estancia hospitalaria y mortalidad de

los pacientes con pancreatitis aguda?

1.3 Objetivos del estudio

1.3.1 Objetivo general

Determinar el perfil epidemioldgico de los pacientes diagnosticados con pancreatitis aguda del
Departamento de Gastroenterologia del Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello, Santo Domingo,

Republica Dominicana, periodo 2016-2019.

1.3.2 Objetivos especificos

1. Determinar la prevalencia de la pancreatitis aguda en el departamento de gastroenterologia del

Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello en el periodo 2016-2019.

2. Identificar las etiologias y factores de riesgo mas comunes influyen en la patogenia de la

pancreatitis aguda.
3. Establecer el rango de edad y el sexo predominante en los pacientes con pancreatitis aguda.

4.Conocer tanto las manifestaciones clinicas méas comunes como los hallazgos de laboratorio y

estudios de imagen en los pacientes con pancreatitis aguda.

5. Determinar las complicaciones mas comunes, el tiempo de estancia hospitalaria y mortalidad de los

pacientes con pancreatitis aguda.

16



1.4 Justificacion

A diferencia de Estados Unidos, Europa y parte de Latinoamérica, en la Reptblica Dominicana
no existen suficientes estudios que arrojen datos epidemioldgicos ni caracteristicas sobre el curso de la
pancreatitis aguda. De no realizarse la presente investigacion no se obtendran datos estadisticos
registrados acerca de esta patologia y no se determinard si realmente existe una prevalencia de esta

problematica.

Es por esto que este estudio sera de aporte en cuanto a la disposicion de informes sobre la
prevalencia y evolucion de la pancreatitis aguda en el pais. Con esto se busca contribuir con informacion
actualizada sobre el pais, y con los resultados obtenidos en esta investigacion permitir a las autoridades
del Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello tener a su disposicion datos estadisticos, incluyendo las
etiologias mas frecuentes, cuadro clinico, complicaciones y sobre todo su prevalencia, con el objetivo de

lograr un mejor manejo y atencion médica.

Adicionalmente, este estudio podra ser comparado con futuras investigaciones a nivel nacional e
internacional, y abrird la posibilidad de mejorar la forma de diagnostico y manejo al disponer de las

herramientas necesarias para mejorar la atencion hacia el paciente y disminuir la mortalidad del mismo.

17



1.5 Limitaciones

La principal limitacion fue determinar el tema ideal para la aprobacion y realizacion de dicha
investigacion. Comenzando con la “Incidencia de Céancer Pancredtico en pacientes con Pancreatitis
Cronica”, seguida por “Incidencia de Pancreatitis Cronica y sus complicaciones,” ambas limitadas por el

pequefio tamafio de la poblacion y demas, concluyendo asi, con nuestro tema actual.

Otra limitacion fue el tamafo de la muestra, teniendo solo un total de 29 pacientes, durante el
periodo de 2018-2019. Pudimos expandir nuestra poblacion adicionando 2 afios mas (2016-2019) para
ampliar el universo y asi obtener una muestra razonable para la realizacion de la misma, obteniendo un

total de 58 pacientes.

Las restricciones propias del centro por la falta de datos, registros incompletos, no actualizados al
igual que la interpretacion de los estudios de imagenes no especificos en los hallazgos encontrados
fueron aspectos que limitaron el alcance del anélisis de la investigacion, los datos epidemioldgicos y

estadisticas.

En adicidn, una de las limitaciones importantes en esta investigacion fue dado por el surgimiento
de la pandemia de COVID-19, actualmente en curso, cambiando completamente el transcurso del tiempo
de la investigacion al igual que el acceso propio al centro durante meses, representando un desafio frente
a esta eventualidad. A raiz de esto, todo el proceso retrasod la entrega del anteproyecto, la aprobacion del
comité de ética al igual que la del centro hospitalario, la recoleccion de datos, el analisis, la entrega y

presentacion final de la investigacion.

Por ultimo, la falta de fuentes de informacion nacional actualizadas o estudios previos con validez
cientifica para el presente tema de investigacion fueron limitaciones al igual que la falta de recursos
econdémicos para proveer los gastos del transporte, la disposicion de tiempo durante las rotaciones

clinicas y las demas responsabilidades académicas.
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CAPITULO 2: Marco Teorico
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Capitulo 2: Marco Teorico

2.1 Antecedentes y Referencias

Existen diferentes estudios relacionados con el perfil epidemioldgico y clinico entre los cuales

citamos a continuacion:

En el afio 2019, Luque R. realizé una investigacion titulada: Incidencia y perfil epidemioldgico y
clinico de la pancreatitis aguda de pacientes hospitalizados en el servicio de medicina del Hospital Carlos
Monge Medrano de Juliaca en el afio 2018, siendo un estudio de caracter retrospectivo, observacional,
transversal y descriptivo, donde los datos obtenidos fueron recolectados mediante fichas de recoleccion
de datos estandarizada de aquellos pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion. Se
evidencio una incidencia de 8.2%; siendo el grupo de edad més afectado de 30 a 39 afios con 30 casos
(31.2%); sexo femenino 60 casos (62.5%), sexo masculino 36 casos (37.5%); mayor frecuencia en amas
de casa con 49 casos (51.0%); nivel de instruccion en la mayoria de los casos fue secundaria con 53
casos (55.3%); mayor frecuencia se presentd en estado civil conviviente con 48 casos (50.0%); mayor
frecuencia de IMC de 25 a 29.9 Kg/m2 con 59 casos (61.5%); procedencia de zona urbana 60 casos
(62.5%); etiologia mas frecuente fue de tipo Biliar con 84 casos (87.5%); tiempo de enfermedad de 1 a 3
dias con 54 casos (56.3%); segun el perfil clinico reportamos que la mayor proporcion presentd dolor
abdominal, nduseas y vomitos con 67 casos (69.8%); de acuerdo a los examenes de laboratorio se tuvo,
amilasa en 89 casos (92.7%) mayor a 375 U/dl; lipasa mayor a 180 U/dl en 48 casos (50.0%), el lactato
deshidrogenasa mayor a 450 U/l 11 casos (11.5%); calcio menor a 8 mg/dl 10 casos (10.4%); glucosa
mayor a 110 mg/dl 53 casos (55.2%); amplitud de distribucion eritrocitaria (RDW) mayor a 13% 17
casos (17.7%) (4).

En el afio 2018, los doctores Lozano R. y Napoleon J. publicaron un estudio titulado: Perfil
epidemiologico de pancreatitis aguda del hospital general Ambato del Ies, llevado a cabo en la
Universidad Regional Auténoma de Los Andes, Ecuador. El mismo, fue un estudio observacional,
descriptivo y longitudinal donde se evidencio 47 casos con una prevalencia del 2%. El (53.1%) fue del
género femenino, con mayor incidencia en el adulto mayor (40.4%). Los pacientes presentaron dolor
abdominal en epigastrio de tipo punzante (65.21%). Las causas mas frecuentes fueron, litiasis biliar
(70.2%) e idiopatica (14.89%); mas sensible fue la amilasa (91.4%), la hipertransaminasemia se encontrd
en (65.9%). El eco abdominal fue positivo en (44.6%). En conclusion, de acuerdo a Atlanta (65.9%)
fueron pancreatitis aguda leve, segin Balthazar, (29.7%) fueron grado A, (21.2%) grado B y el (12.7%)
un grado D y E. El (67.4%) presentdé un APACHE II menor a 8. Ingresos a UCI se observd en un
(27.6%), de los cuales (69.2%) son hombres. La mortalidad fue un del (8.5%) (5).
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En un estudio retrospectivo, observacional y de cohorte, realizado por Roberts S., Morrison S., et
al. en el 2017 en el hospital de West Wales Reino Unido, con el objetivo de caracterizar la incidencia y
etiologia de la pancreatitis aguda en Europa. Los resultados fueron los siguientes: la incidencia de
pancreatitis aguda se informod en 17 paises de Europa y oscilo entre 4,6 y 100 por 100 000 habitantes. La
incidencia fue generalmente mas alta en el este o el norte de Europa, aunque las tasas informadas a
menudo variaron segin los criterios de verificacion de casos. De 20 estudios que informaron sobre
tendencias en la incidencia, todos menos tres muestran aumentos porcentuales con el tiempo (aumento
promedio general = 3.4% anual; rango = —0.4% -73%). Las proporciones mas altas de calculos biliares a
etiologias alcoholicas se identificaron en el sur de Europa (Grecia, Turquia, Italia y Croacia) con las
proporciones mas bajas principalmente en Europa del Este (Letonia, Finlandia, Rumania, Hungria, Rusia

y Lituania) (6).

En el afio 2017, Iria S., Idalmis S., et al. realizaron un estudio observacional, longitudinal y
retrospectivo, titulado: Factores de riesgo para pancreatitis aguda en el Hospital Comandante Faustino
Pérez de Matanzas, Cuba, donde la poblacion de mayor incidencia fue en los hombres, siendo el grupo
etario de 35 - 44 anos (25,40 %). El alcoholismo fue el factor de riesgo mas representado (38,10 %) y la
mortalidad fue de un 9,6 % (7).

En un estudio retrospectivo realizado en el 2016 por Valencia J, en el Hospital de Vitarte, con el
objetivo de reflejar la prevalencia de pancreatitis aguda y la disfuncion orgénica en la poblacién de Lima.
El método utilizado fue la revisidon de datos mediante revision de historias clinicas. Los resultados obtenidos
establecieron que la prevalencia de pacientes adultos hospitalizados por pancreatitis aguda fue de
21.39%. Hubo 96% de mujeres y 18% entre los pacientes. La edad media fue de 40,48 afos, la etiologia
de mayor frecuencia fue la biliar en el 97.4% de los casos y la estancia hospitalaria tuvo un promedio fue
de 4 — 6 dias. La manifestacion clinica mas frecuentes fue el dolor abdominal y la presencia de falla

organica segun la escala de Marshall fue de 9.6% (8).

Nesvaderani M., Eslick G., et al en el 2016 realizaron un estudio retrospectivo con el objetivo de
determinar la epidemiologia, la etiologia y los resultados de la pancreatitis aguda en el hospital de
Nepean. Dicho estudio se realiz6 en cuatro hospitales terciarios durante un periodo de cuatro afios. donde
se evidencio que la mayoria de los pacientes con pancreatitis aguda presentaron una enfermedad leve y
tuvieron baja morbilidad o mortalidad. Entre las causas mas frecuentes se destacaron los calculos biliares
(40%), 25,6% idiopaticos, 22% inducidos por alcohol y 3,9% después de la CPRE. La relacion entre la
etiologia de los calculos biliares y el alcohol fue de 2:1. La pancreatitis idiopatica es responsable de mas

casos de los esperados (9).
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En el 2014 se realiz6 una encuesta epidemioldgica nacional de pancreatitis aguda en Japon de parte
de Shin H., Atsushi M.,, et al. Los resultados fueron los siguientes: El nimero total estimado de pacientes
con PA en 2011 fue de 63.080 (intervalo de confianza del 95%, 57.678 -- 68.484), con una tasa de
prevalencia general de 49,4 por 100.000 habitantes. La proporcion de hombres a mujeres fue de 1,9. La
edad media fue de 58,5 en varones y 65,3 en mujeres. La PA alcohdlica fue la mds comun en hombres y
la PA de calculos biliares fue la mas comun en pacientes mujeres. La mortalidad global de la PA fue del

2,6% y en la PA grave del 10,1% (10).

22



2.2 Marco Conceptual

2.2.1 Definicion

La pancreatitis aguda (PA) es un proceso inflamatorio multicausal agudo que afecta directamente
la glandula pancreatica, provocando diversas lesiones reversibles que llevan a la destruccion de la misma,
cuya severidad varia desde edema y necrosis grasa, hasta una necrosis del parénquima con hemorragia

importante (2) (11).

La pancreatitis aguda fue descrita inicialmente en 1652 por el médico holandés Nicolaes Tulp y
actualmente se ha descrito como el resultado de la activacion prematura de las enzimas digestivas
liberadas por el pancreas exocrino, provocando su auto digestion y la estimulacion potente de

macréfagos que inducen la produccion de citoquinas proinflamatorias (2).

2.2.2 Epidemiologia

Se informa que la incidencia anual de pancreatitis aguda es de 40-50 por 100.000 habitantes de
EE. UU. (12) Los eventos que provocan la pancreatitis varian ampliamente. La poblacion afroamericana
tiene un riesgo de 2 a 3 veces mayor de desarrollar pancreatitis agudas que la poblacion blanca, y los
hombres y las mujeres se ven igualmente afectados (13). En 17 paises de Europa la incidencia de
pancreatitis aguda oscila entre 4,6 y 100 por 100 000 habitantes (6). Ellos tienden a tener pancreatitis por
calculos biliares, mientras que, en los Estados Unidos, la pancreatitis alcoholica es mas comun. En todo
el mundo, la incidencia de pancreatitis aguda oscila entre 5 y 80 por 100.000 habitantes, con la incidencia
mas alta registrada en los Estados Unidos y Finlandia, con un total de 45-50 por 1000,000 habitantes y de
73.4 casos por 100,000 habitantes respectivamente (12).

En la mayoria de los casos, la PA es leve y autolimitada. Sin embargo, alrededor del 20% de los
pacientes con PA experimentan complicaciones graves con un alto riesgo de mortalidad (14). La
incidencia varia en las diferentes regiones geograficas, dependiendo del consumo de alcohol y de la
frecuencia de litiasis biliar. Solo en los EE. UU., la pancreatitis aguda conduce a 270.000 ingresos

hospitalarios al afio y los costos de hospitalizacion superan los 2.500 millones de dolares (15).

2.2.3 Etiologia

La pancreatitis aguda es una enfermedad multicausal, sin embargo, los mecanismos de los
factores que inciden en la inflamacion pancredtica ain no se han aclarado del todo. Se han descrito la

litiasis biliar y el consumo excesivo de alcohol con las dos causas mas frecuentes de PA (1).
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Los calculos biliares, material cristalino o amorfo precipitado en la bilis, ocupan la principal
causa de PA (40%), y esto ocurre cuando la litiasis formada en la vesicula recorre el conducto cistico y
colédoco hasta producir una obstruccion a la salida del jugo pancreatico. Asi mismo, este mecanismo es
compartido con la CPRE (5-10%), pancreas divisum y disfuncion del esfinter de Oddi (1) (2). También
se sabe que 2 a 5% de los casos de pancreatitis aguda son causados por farmacos, tales como azatioprina,
6-mercaptopurina, sulfonamidas, estrogenos, tetraciclina, acido valproico, firmacos contra VIH, entre
otros. El mecanismo causal de éstos puede ser una reaccion de hipersensibilidad o la generacién de un

metabolito téxico, aunque en algunos casos no se sabe cual de los dos mecanismos interviene (16).

Sumado a esto, de un 1.3 a 3.8% de los casos, la hipertrigliceridemia cuenta como una causa
importante de pancreatitis aguda en pacientes cuyos valores de triglicéridos séricos son mayores de 11.3
mmol/L (> 1,000 mg/d) en su gran mayoria. Muchos de los sujetos con hipertrigliceridemia, cuando se
les explora en mayor detalle, muestran signos de una perturbacion bésica en el metabolismo de lipidos,
quizd sin relacion con la pancreatitis (16). Entre otras causas esta: la colangiopancreatografia
endoscopica retrograda, traumatismos, postoperatorio , las infecciones (CMV), idiopatica, las

enfermedades autoinmunitarias, entre otras. (12).

2.2.4 Cuadro Clinico

La manifestacion clinica mas frecuente de la PA es el dolor abdominal, el cual suele presentarse
en la mayoria de los casos al inicio del cuadro, a consecuencia de la dilatacion de la capsula pancreatica
debido al edema. Caracterizado por ser agudo, progresivo, constante y a medida que evoluciona la
intensidad es mas severa. La localizacion del dolor es variable, sin embargo, es mas comuin que se
presente en todo el hemiabdomen superior en la profundidad del epigastrio. En cuanto a sus variaciones,
este suele localizarse en meso epigastrico, en el cuadrante superior derecho, o en algunas ocasiones en el

izquierdo. En la mitad de los pacientes se produce irradiacion «en cinturon» hacia la espalda (17).

En la mayoria de los casos (80-90%), los pacientes presentan nauseas y vomitos, generalmente
caracterizados por ser continuos y no alivian el dolor. Pueden ser alimenticios, biliosos, seromucosos o
incluso hematicos, cuando el paciente desarrolla sindrome de Mallory-Weiss, a causa de lesiones agudas
de mucosa gastrica. Es relativamente frecuente que a este cuadro se le sume la distension abdominal por
hipomotilidad secundaria a la PA, pudiendo llegar a presentar un ileo completo, aunque mas
frecuentemente el ileo es solo regional. En ocasiones el paciente refiere disnea o taquipnea secundaria a
la gravedad del proceso inflamatorio o al dolor. En un 25% de los casos aparece fiebre, que en las etapas
iniciales puede ser secundaria al proceso inflamatorio, sin que sea necesariamente secundario a una

infeccion (17).
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2.2.5 Diagnostico

Una anamnesis y examen fisico adecuado complementada con los estudios de laboratorio
apropiados pueden ayudar al médico a identificar la etiologia de la afeccion y guiar el manejo. El
diagnostico preciso de pancreatitis aguda requiere al menos dos de las siguientes caracteristicas:
Epigastralgia, niveles séricos de lipasa o amilasa que son al menos 3 veces el limite superior del rango
normal, y hallazgos de pancreatitis aguda en imagenes transversales (tomografia computarizada o
resonancia magnética) (18). La medicion del nivel de amilasa sérica es el método mas utilizado para
diagnosticar pancreatitis. Sin embargo, el nivel de tripsina sérica es el indicador de laboratorio mas

preciso para la pancreatitis (19.)

Las clasificaciones de pancreatitis moderadamente grave y pancreatitis grave se definen por la
presencia de complicaciones sistémicas, locales o ambas. Para determinar el riesgo de complicaciones,
un médico querrd determinar qué tan inflamado estd el pancreas; se pueden realizar las siguientes

pruebas (20):

e Radiografia de torax o abdominal: el médico puede ordenar una radiografia de térax para
buscar areas de tejido pulmonar colapsado o acumulacion de liquido en la cavidad toracica. Las

radiografias abdominales pueden ser anormales, pero no son especificas. (20).

e Ecografia abdominal: las ondas sonoras de alta frecuencia crean una imagen en un monitor del
pancreas, la vesicula biliar y sus alrededores. Es un equipo de facil acceso y ayuda descartar un
PA de origen biliar y detectar pseudoquistes, tumoraciones o edema o aumento de tamano del
pancreas. Tiene un papel limitado en la evaluacion de pacientes con PA; su principal desventaja es
la frecuente asociacion con el ileo, que tiende a dificultar la visualizacion del pancreas. Otra
desventaja es que no proporciona informacidon sobre la presencia o la extension de la necrosis

pancreatica (20).

e CECT (tomografia computarizada con contraste): se utilizan para tomar fotografias de la misma
area desde muchos angulos. Las exploraciones CECT pueden ayudar a identificar la inflamacion
del pancreas, la acumulaciéon de liquido y cualquier cambio en la densidad de la glandula. El
estudio temprano de la TC puede subestimar la gravedad del trastorno por esto su recomendacion

optima es a partir de las 72 horas después del inicio clinico de la enfermedad, (20).

e CPRE (colangiopancreatografia retrograda endoscdpica): se inserta un endoscopio (un tubo
delgado y flexible con una cdmara en el extremo) en el sistema digestivo. Ayuda a determinar la

ubicacion exacta de un calculo biliar (20).
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e La colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM): es un estudio especial de
imagenes por resonancia magnética (IRM) que produce imagenes detalladas de los sistemas
hepatobiliar y pancreatico, incluidos el higado, la vesicula biliar, los conductos biliares, el
pancreas y el conducto pancredtico. Aunque la CPRM no es tan sensible como la
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE), es mas segura, no invasiva y rapida,
ademas de proporcionar imagenes utiles para guiar las decisiones de atencion clinica. Se debe
utilizar MRCP si se sospecha coledocolitiasis, pero existe la preocupacion de que la pancreatitis

pueda empeorar si se realiza una CPRE (18).

Existen sistemas de puntuacion que promueve la deteccion temprana, sencilla y precisa de la
gravedad de la pancreatitis aguda. Actualmente, hay una variedad de sistemas de puntuacion disponibles
entre ellas esta: los criterios de Ranson, fisiologia aguda y evaluacion croénica de la salud (APACHE) 11,
el indice de gravedad de la tomografia computarizada de Balthazar (CTSI) y el Bedside Index of Severity
in Acute Pancreatitis Score (BISAP), para estimar el riesgo de mortalidad intrahospitalaria en pacientes

con PA (21).

Sin embargo, todos los sistemas de puntuacidn tienen sus propios pros y contras. La principal
limitacion de los criterios de Ranson es que la evaluacion no puede completarse hasta 48 horas después
del ingreso. E1 CTSI se calcula en base a los hallazgos de la TC de algunas complicaciones locales como
el edema, procesos inflamatorios y coleccion de fluidos, sin embargo, no puede reflejar la respuesta

inflamatoria sistémica (21).

Entre las opciones mas favorable estd el método de BISAP que es un método simple y preciso de
estratificar a los pacientes con PA. Comprende 5 variables, todas las cuales son faciles de obtener dentro

de las 24 horas posteriores al ingreso (21). Entre las variables se encuentra:
e El nivel de nitrégeno ureico en sangre> 25 mg / dl,
e Deterioro del estado mental,
e Desarrollo de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica,
e Edad> 60 afios y

e Presencia de derrame pleural.

2.2.6 Tratamiento

Los requisitos esenciales para el tratamiento de la pancreatitis aguda son el diagnostico preciso, la

clasificacion adecuada, el seguimiento y el tratamiento de las complicaciones y la prevencion de las
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recaidas. La pancreatitis aguda leve generalmente desaparece en unos pocos dias con reposo y

tratamiento (21). Los tratamientos iniciales en el hospital pueden comprender lo siguiente (18):

e Ayuno: Dejar de comer por unos dias en el hospital para permitir que el pancreas se recupere. Una
vez que la inflamacion del pancreas esté controlada, comenzar a beber liquidos claros y comer

alimentos suaves y bajos en grasa (18).
e Analgésicos: Se dan analgésicos para ayudar a controlar el dolor intenso.

e Antibioticos: Aunque el desarrollo de necrosis pancredtica infectada confiere un riesgo
significativo de muerte, ensayos bien disefiados y metaanalisis no han demostrado beneficio de los
antibioticos profilacticos. No se recomienda la profilaxis con antibioticoterapia para ningun tipo

de pancreatitis aguda a menos que se sospeche o se haya confirmado una infeccion (18).

e Liquidos intravenosos: Mientras el organismo invierte energia y liquidos en reparar el pancreas,
es posible que los pacientes se deshidraten. Sobre la base de estudios retrospectivos que sugieren
que la administracion intensiva de liquidos durante las primeras 24 horas reduce la morbilidad y la
mortalidad, las guias actuales proporcionan instrucciones para la administracion de liquidos
temprana y vigorosa. La fluidoterapia vigorosa es mas importante durante las primeras 12 a 24
horas después del inicio de los sintomas y tiene poco valor después de las 24 horas. Se ha
recomendado la administraciéon de una solucion cristaloide equilibrada a una velocidad de 200 a
500 ml por hora, o de 5 a 10 ml por kilogramo de peso corporal/ hora. Un ensayo sugirié la
superioridad del lactato de Ringer en comparacion con la solucidn salina normal para reducir los

marcadores inflamatorios (18).

e Dieta: En pacientes con pancreatitis aguda leve sin insuficiencia orgdnica o necrosis, no hay
necesidad de una resolucion completa del dolor o normalizacion de los niveles de enzimas
pancredticas antes de iniciar la alimentacion oral. Una dieta blanda o so6lida baja en grasas es
segura y se asocia con estancias hospitalarias mas cortas que una dieta de liquidos claros con

avance lento a alimentos so6lidos (18).

Otros:

e Sonda NG (sonda nasogéstrica). Este es un tubo delgado que pasa por la nariz hasta el estomago.
Se utiliza si los vomitos son un problema. El tubo se puede usar durante algunas semanas. Puede
usarse para eliminar liquidos y aire y darle mas tiempo al pancreas para sanar (22). También se
puede usar para poner comida liquida en su estdbmago mientras sana. Si no es posible la

alimentacion por sonda, las personas reciben nutricién a través de un catéter intravenoso que se
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inserta en una vena grande (alimentacidon intravenosa). Actualmente se sabe que la nutricion
parenteral total es mas cara, mas riesgosa y no mas eficaz que la nutricion enteral en pacientes con
pancreatitis aguda. La nutricién parenteral total debe reservarse para los raros casos en los que no

se tolera la nutricion enteral o no se cumplen los objetivos nutricionales (23).

El inicio temprano de la alimentacidon nasoentérica (dentro de las 24 horas posteriores al ingreso)
no es superior a una estrategia de intentar una dieta oral a las 72 horas, con alimentacion por sonda
solo si no se tolera la alimentacion oral durante los siguientes 2 a 3 dias. Incluso los pacientes que
se predice que padecerdn pancreatitis grave o necrosante no se benefician de un inicio muy
temprano de la nutriciéon enteral a través de una sonda. La alimentacion oral generalmente se
puede iniciar cuando los sintomas mejoran, con un intervalo de 3 a 5 dias antes de considerar la
alimentacion por sonda. La alimentacion oral generalmente se puede iniciar cuando los sintomas
mejoran, con un intervalo de 3 a 5 dias antes de considerar la alimentacién por sonda. En los
pacientes que no pueden tolerar la alimentacidon oral después de este tiempo, la alimentacion por
sonda se puede iniciar con el uso de una sonda de alimentacion nasoduodenal estandar (DobhofY)

y una féormula polimérica estandar (23).

CPRE (colangiopancreatografia  retrograda  endoscopica) combina la  endoscopia
esofagogastroduodenal y las radiografias. Utiliza rayos X y un tubo largo, flexible e iluminado (un
endoscopio). El tubo se coloca en su boca y garganta. Baja por el es6fago, pasa por el estomago y
llega a la primera parte del intestino delgado (duodeno). Se inyecta un tinte en los conductos
biliares a través del tubo. El tinte permite que los conductos biliares se vean claramente en las
radiografias. El tubo tiene herramientas. Las herramientas pueden eliminar el liquido y las
obstrucciones y eliminar los calculos biliares. También pueden colocar stents (tubos firmes) en los
conductos para mantenerlos abiertos. La CPRE se usa principalmente en pacientes con pancreatitis
por célculos biliares y estd indicada en aquellos que tienen evidencia de colangitis superpuesta a la
pancreatitis por calculos biliares. La CPRE no es beneficiosa en ausencia de estas caracteristicas,

en casos leves de pancreatitis aguda por célculos biliares (22).

Cirugia para extraer calculos biliares o su vesicula biliar, llamada colecistectomia. Cuando la
pancreatitis aguda es el resultado de célculos biliares, el tratamiento depende de la gravedad.
Aunque mas del 80% de las personas con pancreatitis por calculos biliares expulsan el célculo de

forma esponténea (22).

El riesgo principal, y no intrascendente, de la fluidoterapia es la sobrecarga de volumen. La
administracion excesiva de liquidos aumenta el riesgo de sindrome compartimental abdominal,

sepsis, necesidad de intubacion y muerte (18).
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2.2.7 Complicaciones

Aproximadamente el 80% de los pacientes se recuperan sin complicaciones, el 20% desarrolla
dafios locales y sistémicos graves. Los factores de riesgo para la transicion a ataques recurrentes y
pancreatitis cronica incluyen la gravedad del ataque inicial, el grado de necrosis pancredtica y la causa de

la pancreatitis aguda (24).

Las complicaciones sistémicas incluyen insuficiencia de un sistema de organos (respiratorio,
cardiovascular o renal) y exacerbacion de un trastorno preexistente. Las complicaciones locales
comprenden acumulaciones de liquido peripancredtico o pseudoquistes y necrosis pancreatica o
peripancreatica, ya sea estéril o infectada. La falla persistente de un sistema de o6rganos (es decir, que
dura mas de 48 horas) es el principal determinante de un mal pronostico. La mortalidad general es
aproximadamente del 2% La presencia tanto de insuficiencia organica persistente como de necrosis

pancreatica infectada (pancreatitis "cronica") se asocia con la mayor mortalidad (18).

La pancreatitis puede provocar complicaciones graves como las siguientes:

e Disfuncion pancreatica exocrina y endocrina: sucede de un 20 a 30% de los pacientes y la

pancreatitis cronica aislada se desarrolla en un tercio a la mitad de esos pacientes (25).

e Pseudoquistes: La pancreatitis aguda puede provocar que los liquidos y residuos se acumulen en
bolsas similares a quistes en el pancreas. Un pseudoquiste grande que se rompe puede provocar
complicaciones como sangrado interno e infecciéon. Sin embargo, el jugo pancreatico también
puede fluir a otras localizaciones, provocando ascitis pancreatica, derrame pleural, pseudoquiste

distante o fistula pancreatico cutanea (25).

e Infeccion. La pancreatitis aguda puede hacer que tu pancreas sea vulnerable a las bacterias y a la
infeccion. Las pancreatitis son graves y requieren tratamiento intensivo, como una cirugia, para
quitar el tejido infectado (26). Mas del 80% de las muertes asociadas con PA se atribuyen a

complicaciones sépticas como consecuencia de la infeccion bacteriana en la necrosis pancredtica

25).

e Insuficiencia renal. La pancreatitis aguda puede provocar insuficiencia renal que se puede tratar

con dialisis si la insuficiencia renal es grave y persistente (25).

e Problemas respiratorios. La pancreatitis aguda puede ocasionar cambios quimicos en el cuerpo
que afectan el funcionamiento de los pulmones, lo cual hace que el nivel de oxigeno en la sangre

disminuya a niveles peligrosamente bajos (25).
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e Diabetes. El dafo a las células que producen insulina en el pancreas por la pancreatitis cronica
puede provocar diabetes, una enfermedad que afecta la manera en que tu cuerpo usa la glucemia
(26).

e Desnutricion. Tanto la pancreatitis aguda como la cronica pueden provocar que el pancreas
produzca menos enzimas necesarias para descomponer y procesar nutrientes de los alimentos que
ingieres. Esto puede provocar desnutricion, diarrea y pérdida de peso, aunque sigas consumiendo

los mismos alimentos o la misma cantidad de alimentos (25).

e Cancer de pancreas. La inflamacion del pancreas durante mucho tiempo causada por la

pancreatitis cronica es un factor de riesgo para desarrollar cancer de pancreas (26).
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2.3 Contextualizacion:

2.3.1 Resena del Sector

Ensanche Luperon, estd ubicado al sur de Villa Mella, Distrito Nacional, Santo Domingo,
Republica Dominicana. Limitado al norte con la Avenida Nicolas de Ovando esquina Ave. Albert
Thomas al proximo del Ensanche Capotillo al noroeste y Ensanche Espaillat al noreste; al sur Av. Juan

Pablo Duarte esquina Av. Pedro Livio Cedeio y al este la Av. Padre Castellanos (27).

Inicialmente el Ensanche Luperon pertenecio al Consejo Estatal del Azucar y estaba sembrado de
cafia. Aflos mas tarde pasoé a manos de Rafael Leonidas Trujillo donde pas6 a llamarse de “Faria” a “Julia
Molina”, como su madre. Finalmente adquirié el nombre de “Ensanche Luperon.” Actualmente el sector
cuenta con diversas areas, en sus areas verdes, tiene solo dos parques de recreacion. En el area de la salud
cuenta con el Hospital Francisco Moscoso Puello como centro de asistencia principal, ademas de dos

clinicas privadas, la clinica Panamericana y la clinica Luperon (27).

2.3.2 Resena Institucional

El Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello es una institucion publica de tercer nivel, miembro de
la red publica de salud que brinda una atencion humanizada con calidad. Fue inaugurado el 24 de octubre
de 1959 por orden de Rafael Lednidas Trujillo Molina. Su nombre nace como conmemoracion al médico
educador, escritor e investigador Dr. Francisco E. Moscoso Puello por su aporte médico a la sociedad
médica del pais. En 1978 nace la primera residencia de Gastroenterologia en el pais y situada en el
Hospital Moscoso Puello fundada por los doctores Socrates Montas y Leopoldo Gonzélez Brache. En el
afio 1981 surgen las residencias de Medicina Interna, y la residencia de Urologia. Afios mas tarde, surgen

las residencias de Medicina Interna, Cirugia General, Anestesiologia, Medicina Familiar, entre otras (28).

En agosto de 2012, fue inaugurada la Unidad de Hemodialisis y Didlisis Peritoneal del centro
cubriendo asi las necesidades de esta poblacion de pacientes afectados por las enfermedades renales en
su etapa cronica. Dos afos mas tarde, tras la reconstruccion de la infraestructura del Hospital Luis E.
Aybar, el hospital asume el rol de soporte del servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hematologia, y

Nutricion, entre otros (28).
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Vision:

Ser la institucion modelo dentro de la red publica de servicio de salud, cuya filosofia principal sea
el mejoramiento continuo, la calidad de la atencion, garantizar satisfaccion al usuario, y promover la

investigacion y la excelencia profesional (28).
Mision:
Atender las demandas requeridas por los usuarios de la red publica.
Valores:

e Servicio

e Humanizacion

e Responsabilidad
e Equidad

e Compromiso

e (alidad

e Solidaridad

e Satisfaccion

e Eficiencia

e Transparencia

e Eficacia
2.3.3 Aspecto Social

Debido a la diversidad de servicios que brinda este centro de salud para atender las demandas
requeridas por los usuarios de la red publica que requieran de atencion ambulatoria e internamiento,
tomando en consideracion aspectos sociales y econdomicos que son determinantes para ofrecer servicios
sin discriminacion de carécter étnico, social y cultural, notdndose asi todo tipo de aspecto social en la

poblacion estudiada (28).

Dicho centro realiza jornadas de prevencion de dengue, malaria, leptospirosis, al igual que jornadas
de cirugia y reconstruccion en diversos sectores para orientar, reducir las incidencias de las enfermedades

prevenibles y tratar dichos pacientes (28).
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2.3.4 Marco espacial

El hospital Moscoso Puello se encuentra ubicado en la Av. Nicolas de Ovando esquina Av. Josefa

Brea en el sector Ensanche Luperon del Distrito Nacional en la Reptblica Dominicana (28).
Noroeste: Av. Nicolas de Ovando
Noreste: Av. Josefa Brea
Suroeste: calle 16

Sureste: calle 35
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Capitulo 3: Disefio Metodologico

3.1 Contexto

La pancreatitis aguda es una de las patologias gastrointestinales mas frecuentes. Sin embargo, la
ausencia de datos epidemiologicos no proyecta la prevalencia del mismo a nivel nacional. Frente a esta
problematica se tuvo como finalidad determinar la prevalencia y perfil epidemioldgico de los pacientes
diagnosticados con Pancreatitis Aguda del Departamento de Gastroenterologia del Hospital Dr. Francisco

E. Moscoso Puello, Santo Domingo, Republica Dominicana, periodo 2016-2019.

3.2 Modalidad del proyecto

La modalidad del proyecto a utilizar es de investigacion, dirigido a determinar el perfil

epidemiologico de la pancreatitis aguda.

3.3 Tipo de investigacion

El tipo de estudio consiste en un modelo observacional descriptivo de corte transversal-

retrospectivo.

Descriptivo: ya que consistidé en describir los diferentes tipos de datos sobre la patologia como

tal y las caracteristicas de la poblacion a estudiar.

Observacional: Porque se observaron y se registraron todos los datos recolectados sin una

manipulacién previa.

Transversal: porque se analizaron datos de las variables recopiladas en un periodo de tiempo

sobre una poblacién muestra.
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3.4 Variables y su Operacionalizacion

Variable Tipo y Subtipo Definicion Indicador
Edad Cuantitativa Ordinal | Tiempo que ha| - 18-29
transcurrido  desde el | - 30-39
o - 40-49
nacimiento de un ser | 50-59
vivo. - 60-69
- 70-80
Sexo Cualitativa Nominal | Conjunto de individuos
rt t
que comparten esta| . .
misma condicion dando
como  resultado la | -Masculino
especializacion de
organismos en
variedades masculina y
femenina.
Estado Civil Cualitativa Nominal | Condicion de una | -Soltero/a
persona segun el registro | _Casado/a

civil, -Union libre
-Viudo/a
-Divorciado/a
Factores de Riesgo Cualitativa Nominal | Cualquier rasgo, | -Consumo excesivo de
caracteristica o | alcohol
exposicion  de  un [ -Tabaquismo

individuo que aumente
su probabilidad de sufrir

una enfermedad.

-Episodios previos
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Etiologia de

Pancreatitis aguda

Cualitativa Nominal

Causa o factores de

riesgo  mediante la

historia clinica, examen

fisico, estudios de
imagenes y
exploraciones
complementarias.

-De origen biliar
-Idiopatica
-Alcohdlica

-Traumatica

Signos y Sintomas

Cualitativa Nominal

Forma de presentacion
del paciente, incluyendo

sintomas y signos.

-Dolor abdominal
-Irradiacion a espalda
-Nauseas

-Vémitos

-Fiebre

-Distension abdominal

-Ictericia

-Otros
Examenes de | Cualitativo Nominal | Examenes de muestras de | -Amilasa
Laboratorio sangre, orina o tejidos [ (Normal/Elevada)

corporales.

-Lipasa (Normal/Elevada)

-Conteo de Leucocitos
(Normal/Elevado)
-Calcio
(Normal/Disminuido)
-Glucosa
(Normal/Elevada)
-Fosfatasa Alcalina
(Normal/Elevada)
-Triglicéridos
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(Normal/Elevado)

-Colesterol Total
(Normal/Elevado)
-Proteina  C  Reactiva
(Normal/Elevada)
-Lactato Deshidrogenasa
(Normal/Elevada)

Escala de BISAP

Cualitativo Nominal

Escala que engloba

variables clinicas, de
laboratorio y de imagen,
permitiendo predecir la
mortalidad por
pancreatitis aguda,
dentro de las 24 horas de

inicio del cuadro clinico.
-BUN > 25 mg/dl

-Alteracion de la

conciencia
- SRIS > 2 criterios

e Temperatura <36

0 38C>

e Frecuencia
respiratoria >20 x
min o PaCO2 <
32

e Frecuencia
cardiaca > 90

lat/min

e <2 Baja mortalidad

e >3 Alta mortalidad
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e Leucocitos <4000
0 > 12000

cel/mm3
-Edad > 60 afios

-Derrame pleural en Rx

Estudios de imagen y

sus hallazgos

Cualitativa Nominal

Una variedad de aparatos
y técnicas que pueden
crear imagenes de las
estructuras 'y procesos
dentro del cuerpo, con el
fin de

lograr  un

diagnostico.

-Radiografia térax
-Ecografia abdominal
-TAC abdominal

-Colangiopancreatografia

por resonancia magnética

Complicaciones

Cualitativa Nominal

Efecto adverso generado

por el diagnostico.

-Pseudoquiste

-Absceso pancreatico

-Necrosis
-Otras
Estancia hospitalaria | Cuantitativa Ordinal | Representa el numero de | Dias:
dias que, en promedio, | - 1-7
permanecen los| - &l4
ont - 15-21
acientes.
P - >
Condicion de egreso | Cualitativa Nominal | Estado que se encuentra | -Favorecido
el paciente al retiro de .
P -Fallecido

hospitalizacion de los
servicios de internacion

del hospital
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3.5 Métodos y técnicas de investigacion

Mediante un método descriptivo con el fin de realizar un anélisis documental de los expedientes
clinicos de los pacientes, a través de la observacion indirecta de éstos y evaluacion de las diferentes

variables que caracterizan a la problematica estudiada de los pacientes seleccionados.

3.6 Instrumentos de Recoleccion de Datos

La recoleccion de datos se llevd a cabo mediante el andlisis documental con la revision de
historias clinicas con diagnostico de pancreatitis aguda durante el periodo 2016-2019. Las mismas fueron
registradas por medio de la observacion indirecta, utilizando un método cuantitativo buscando los datos

necesarios los cuales se transfirieron a una ficha de recoleccion de informacidn.

La ficha de recoleccion de datos consta de 18 preguntas, 15 preguntas cerradas y 3 abiertas, con
datos como la edad, sexo, cuadro clinico, fecha tanto de ingreso como egreso, antecedentes patoldgicos
personales y familiares, habitos toxicos, hallazgos en la historia clinica, hallazgos de laboratorio e
imagenes diagnostica, complicaciones durante la enfermedad, estado de egreso de los pacientes, entre

otros.

3.7 Seleccion de Poblacion y Muestra

Poblacion: los pacientes mayores de 18 afios que fueron ingresados con diagnostico de
pancreatitis aguda (76 pacientes) por el departamento de Gastroenterologia en el Hospital Dr. Francisco

E. Moscoso Puello en el periodo enero 2016 a diciembre 2019.

Muestreo no probabilistico a conveniencia: los pacientes mayores de 18 afios que fueron
ingresados con diagndstico de pancreatitis aguda (58 pacientes) por el departamento de Gastroenterologia
en el Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello en el periodo enero 2016 a diciembre 2019 que

cumplieron con los criterios de inclusion del estudio.

3.7.1 Criterios de Inclusion:

e Pacientes adultos mayores de 18 afos.
e Pacientes que hayan sido diagnosticados con pancreatitis aguda.

e Pacientes que fueron ingresados y tratados en el Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello en

el periodo 2016-2019.

e Pacientes con historia clinica completa.
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3.7.2 Criterios de Exclusion:

e Pacientes menores de 18 afios.
e Pacientes que no hayan sido diagnosticados con pancreatitis aguda.

e Pacientes que no fueron ingresados y tratados en el Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello

en el periodo 2016-2019.

e Pacientes con historia clinica incompleta.
3.8 Procedimientos para el procesamiento y analisis de datos

Una vez concluida la etapa de recoleccion de datos, se procedid a organizar y a tabular segun las
variables utilizando como herramienta de office Excel 2020, que permiti6 la elaboracion de la base de
datos. Se utilizdé el software Epi Info 7 para realizar andlisis estadisticos y graficar segin las
correlaciones efectuadas entre las variables y el andlisis de los datos de los expedientes clinicos para

comprobar su prevalencia.
3.9 Consideraciones Eticas

Este trabajo de investigacion cuenta con la aprobacion de la Universidad Iberoamericana
(UNIBE) y el Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello. Se procedié a cumplir el protocolo establecido,
sometiendo el estudio al Comité de Etica Institucional de UNIBE con el fin de comprometernos a
proteger y mantener la privacidad y confidencialidad de la identificacioén e informacion personal de los

expedientes clinicos. Estos datos se utilizaran exclusivamente con interés cientifico.
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Capitulo 4: Resultados
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Grafico 1. Prevalencia de pancreatitis aguda en el departamento de Gastroenterologia del Hospital Dr.

Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019

Fuente: Tabla 1. Anexo 5. Pagina

M= 58

B Femenino Masculino

Grafico 2. Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo con el género en el Hospital

Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Fuente: Tabla 2. Anexo 6. Pdgina
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Grafico 3. Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo al rango de edades en el

Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Fuente: Tabla 3. Anexo 7. Pagina
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Grafico 4: Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a la procedencia, en el

Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Fuente: Tabla 4. Anexo 8. Pagina
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Grafico 5. Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a los dias de hospitalizacion en

el Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Fuente: Tabla 5. Anexo 9. Pagina
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Grafico 6. Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo al estado civil en el Hospital

Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Fuente: Tabla 6. Anexo 10. Pagina
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Grafico 7. Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a los factores de riesgos en el

Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Fuente: Tabla 7. Anexo 11. Pagina
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Grafico 8. Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a los factores de riesgos con

respecto al género en el Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Fuente: Tabla 8. Anexo 12. Pagina
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Grifico 9. Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a la etiologia de la enfermedad

en el Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Fuente: Tabla 9. Anexo 13. Pagina
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Grafico 10. Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a la etiologia de la
enfermedad con respecto al género, en el Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo

2016-2019.

Fuente: Tabla 10. Anexo 14. Pagina
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Grafico 11. Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a la historia de litiasis biliar

en el Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Fuente: Tabla 11. Anexo 15. Pagina

da, Nausea/Vémito )
S0 '
— 21 K
da — 12,;3%
da, Mausea\Vémito, lctericia I 5.20%
I 5.5%
ia I 5.5%
1sidn abdominal I 5.5%
da, Nausea/\Vomito, Distension abdominal, Fiebre I 3.5%
M 1.7%
M 1.7%
M 1.7%
: M 1.7%
da, Nauseaomito, Fiebre M 1.7%
da, MNausea/Vomito, Distension abdominal M 1.7%
0 2 4 G ] 10 12 14 16 18
M= 5§

Grafico 12. Distribucién de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo al cuadro clinico en el

Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Fuente: Tabla 12. Anexo 16. Pagina
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Grifico 13. Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a las manifestaciones clinicas

en el Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Fuente: Tabla 13. Anexo 17. Pagina
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Grafico 14. Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a los hallazgos en la

radiografia de torax en el Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Fuente: Tabla 14. Anexo 18. Pagina
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Grafico 15. Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a los hallazgos en la

ecografia abdominal en el Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Fuente: Tabla 15. Anexo 19. Pagina
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Grafico 16. Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a los hallazgos en la

tomografia abdominal en el Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Fuente: Tabla 16. Anexo 20. Pagina
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Grafico 17. Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo con los hallazgos en la

colangioresonancia en el Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Fuente: Tabla 17. Anexo 21. Pagina
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Grafico 18. Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a los exdmenes de

laboratorios realizados en el Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Fuente: Tabla 18. Anexo 22. Pagina
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Grafico 19. Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a las complicaciones en el

Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Fuente: Tabla 19. Anexo 23. Pagina
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Grafico 20. Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo al prondstico segln la escala

de BISAP en el Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Fuente: Tabla 20. Anexo 24. Pagina
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Grafico 21. Condicion de egreso en pacientes con pancreatitis aguda en el Hospital Dr. Francisco E.

Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Fuente: Tabla 21. Anexo 25. Pagina
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Capitulo 5: Discusion

5.1 Discusion de los resultados

En el periodo 2016-2019 se ingresaron 2182 pacientes por el departamento de gastroenterologia
del Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello, de ese nimero de pacientes, 76 fueron diagnosticados con
pancreatitis aguda (Grafico 1), por lo que de estos se seleccionaron 53 casos de acuerdo a los criterios de
inclusion del estudio. En el 2016 la prevalencia de pancreatitis aguda fue de 5.40%, en el 2017 de 2.10%,
en el 2018 de 3.37% y finalmente de 3.11% en el 2019 (Gréfico 1). En el periodo de 4 afios, la

prevalencia total entre la poblacion hospitalaria fue de 3.48%.

De éstos 58 pacientes, predominé el sexo femenino con 36 (62.07%) casos, en comparacion con el
sexo masculino con 22 (37.93%) casos (Grafico 2). Similar a Luque R. en Perti en 2019, el cual reportd
un 62.5% de predominio femenino (4), al igual que Lozano R. y Napoleon J., en Ecuador en 2018 con un
53.19% para el mismo (5). En el grafico 3 se muestra que el rango de edad mas frecuente correspondio
al de 18-29 afios con 18 (31.03 %) casos, siguiendo a este el rango de 60-69 afios con un total de 12
(20.69%) casos, 10 (17.2%) casos de 30-39 anos, 7 (21.1%) casos de 40-49 afios, 6 (10.3%) casos de
10-59 anos, y finalmente 5 (8.6%) de 70-80 afios. A diferencia de los siguientes estudios, el rango de
edades varid, Luque R, con mayor afectacion en las edades de 30-39 (31.2%); Iria S, 35-44 (25.40%);
Valencia J, 40-48 afios y Shin H, 58-65 afos.

En el grafico 4 se observa la procedencia de los pacientes, siendo el 51.7% (30 casos) procedente
de Santo Domingo, el 22.4% (13 casos) de la region Sur, el 19% (11 casos) del Cibao, el 5.2% (3 casos)
del Este y 1.7% (1 caso) extranjero. En cuanto al estado civil, en la mayoria de los casos estaban
soltero/as, representado por un 56.90% (33 casos), seguido de esto la unidn libre con un 27.59% (16

casos), el 13.8% (8 casos) estaban casados y el 1.7% (1 caso) era viudo/a (Grafico 6).

El grafico 7 se observa que de los tres factores que fueron tomados en cuenta en la investigacion,
que representan cierto grado de riesgo para el padecimiento de la pancreatitis aguda, se aprecid6 mayor
relacion con el consumo de tabaco en 10 (17.24%) casos, seguido de 8 (13.79%) casos que habian
manifestado episodios previos de la enfermedad y 4 casos (6.90%) de consumo de alcohol de manera
excesiva, a diferencia de Iria S, Idalmis S, et al en Cuba en 2017 donde predominé el alcoholismo con un
38,10% como factor de riesgo (7). En el sexo femenino predomino el consumo de tabaco en el 70% (7
casos), mientras que en el sexo masculino fue en un 30% (3 casos). En cuanto al consumo excesivo de

alcohol, el sexo masculino tuvo mayor porcentaje con un 75% (3 casos) y el sexo femenino en un 25% (1
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caso). Similar a esto, el sexo masculino en el 62.50% (5 casos) habia tenido episodios previos de la

enfermedad, mientras que en el sexo femenino estuvo presente en un 37% (3 casos) (Grafico 8).

La etiologia mas frecuente fue la de origen biliar con 35 casos (60.34%), seguido de 20 (34.48%)
casos de causa idiopatica. El restante corresponde por consumo excesivo de alcohol con 1 (1.72%) caso y
traumadtica con 2 (3.45%) casos (Grafico 9). Al igual que en esta investigacion, el predominio de la
etiologia por origen biliar queda demostrado en investigaciones como las de Luque R. en Peru en 2019
con un 87.5% (4), Lozano R., Napoleon J., en Ecuador en 2018 con un 70.21% (5), Valencia J. en Peru
en 2016 con un 97.4% (8) y Nesvaderani M., Eslick G, et al en Australia en 2015 con un 40% (9). En el
grafico 9 se evidencia que el 53.5% (31 casos) tenia historia de litiasis biliar, mientras que el 46.6% (27
casos) esta patologia estaba ausente. En el grafico 10 se evidencia que el 80% (28 casos) de la etiologia
de origen biliar fue en el sexo femenino, mientras que el 20% (7 casos) fue en el sexo masculino. En el
55.56% (10 casos) de etiologia idiopatica corresponde al sexo masculino y 44.4% (8 casos) de sexo
femenino, mientras que el 100% (2 casos) de etiologia alcohdlica fue de sexo masculino, al igual que de

etiologia traumatica.

En el gréafico 11 se observa que 31 (53.5%) casos tenian historia de litiasis biliar, en cambio en 27
(46.6%) casos estaba ausente. Al analizar en el grafico 12 los diferentes cuadros clinicos presentados por
éstos pacientes, el dolor abdominal més el dolor irradiado a espalda, acompafiado de ndusea/vomito fue el
patron que predomind en la investigacion, siendo este asi en 17 (29.31%) casos, seguido de dolor
abdominal mas nausea/vomito en 11 (19%) casos, tnicamente dolor abdominal en 7 (12.1%) casos, la
presencia de dolor abdominal con irradiacion a espalda en 6 (10.34%) casos, el dolor abdominal mas el
dolor irradiado a espalda, acompafiado de niusea/vomito e ictericia en 3 (5.2%) casos, nausea/vomito
junto con fiebre en 2 (3.45%) casos, entre otros. Luque R. en Pert en 2019 reporto cifras muy similares,
las cuales arrojan 69.8% de los casos que un presentd dolor abdominal, nduseas y vomitos y un 16.7%
con dolor abdominal con irradiacion a espalda acompafiado de nauseas/ vomitos (4). De manera global,
el sintoma mas frecuente en nuestro estudio fue el dolor abdominal, presentado en 53 (91,38%) casos,
seguido de nduseas/vomitos en 45 (77.6%) casos, Dolor abdominal irradiado a espalda en 29 (50%) casos,
fiebre en 7 (12.1%) casos, ictericia en 6 (10.3%) casos y 5 (8.6%) casos con distension abdominal
(Grafico 13), compartiendo cifras muy similares con Lozano R. y Napoleon J. en Ecuador en 2018 en el

97.87% de los casos en cuanto al dolor abdominal (5).

De acuerdo a los hallazgos de la radiografia de torax, de 15 casos en los que se realizo el estudio,
en 11 (25.58%) casos hubo evidencia de derrame pleural, mientras que en 4 (6.90%) casos no se
reportaron hallazgos patologicos (Grafico 14). En cuanto a la ecografia abdominal, 29 (50%) casos

tuvieron evidencias de colelitiasis, 26 (44.83%) casos con hallazgos sugestivos de pancreatitis, 12
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(20.7%) casos con colecistitis y 7 (12.07%) casos sin hallazgos patologicos (Grafico 15). En sélo 26
casos se realizd la tomografia abdominal, reportando hallazgos sugestivos de pancreatitis aguda en 17
(29.31%) casos, 12 (20.69%) casos con derrame pleural, hallazgos de vesicula biliar patologia en 10
(17.24%) casos, 6 (10.34%) casos con evidencias de liquido libre en cavidad abdominal y finalmente 4
(7%) casos con un reporte sin hallazgos patologicos (Grafico 16). En el grafico 17 se evidencia que de 4
casos en los que se realizd colangioresonancia, 1.72% (1 caso) report6 un probable ampuloma,
coledocolitiasis en un 1.72% (1 caso), dilatacion del canal pancreatico de Wirsung en un 1.72% (1 caso)

y 1.72% (1 caso) sin hallazgos patologicos.

Dentro de los examenes de laboratorio tomados en cuenta, en el grafico 18 se observa que la
amilasa estuvo elevada en 52 (91.23%) casos, al igual que resultados de otros autores como Lozano R. y
Napoleon J. en Ecuador en 2018, con un reporte de 43 (91.49%) casos (5). Agregado a esto, el 94.83%
de los casos (55 casos) de nuestra investigacion reporto lipasa elevada, 50 (86.21%) casos tuvo aumento
de conteo de leucocitos, de 36 pruebas realizadas 26 (44.8%) casos con fosfatasa alcalina elevada, 22
(37.9%) casos de 34 pruebas realizadas con glucosa elevada, 16 (27.59%) casos con calcio disminuido,
de 37 pacientes que se le realizd prueba de niveles de colesterol, hubo 8 (13.79%) casos en el que estaba
elevado, los niveles de triglicéridos elevados en 8 (13.79%) casos de 40 pruebas realizadas, proteina C
elevada en 6 (10.34%) casos de 8 pruebas realizadas y por ultimo los niveles de lactato deshidrogenasa

estuvieron elevados en 3 (5.17%) casos de 4 pruebas que se realizaron (Grafico 18).

En cuanto a las complicaciones, en el grafico 19 se observa que 4 (6.90%) casos presentaron
pseudoquiste, 1 (1.72%) caso con absceso pancreatico al igual que con necrosis, mientras que 52
(86.66%) casos no presentaron complicaciones. Segun la escala de BISAP, 55 (94.83%) casos tuvo una
puntuacion de <2, lo que indica baja mortalidad (pancreatitis leve), mientras que 3 (5.17%) casos con una
puntuacion de >3 con una alta mortalidad (Grafico 20). Con relacion a la estancia hospitalaria, 34
(58.62%) casos estuvieron de 1-7 dias ingresados, 14 (24.14%) casos de 8-14 dias, 5 (8.62%) casos de
15-21 dias al igual que >22 dias (Grafico 5).

De acuerdo a la condicién de egreso de los pacientes, 56 (96.55%) casos se recuperaron
satisfactoriamente, mientras que 2 (3.45%) casos fallecieron durante la estancia hospitalaria (Grafico 21).
Similar a estos resultados, otros autores reportaron cifras bajas de fallecidos como Luque R. en Peru en
2019 con un 4.2% y un 66.7% fueron dados de alta recuperados (4), Lozano R. y Napoleon J. en Ecuador
en 2018 obtuvo una mortalidad del 8.51% (5), Iria S, Idalmis S et al en Cuba en 2017 reportaron un
9.52% de mortalidad (7), Nesvaderani M., Eslick G, et al en Australia 2015 con un 1% (9) y Shin H,
Atsushi M, et al en Japon en 2014 con un 2.6% de mortalidad (10).
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Capitulo 6: Recomendaciones

Considerando los resultados y las conclusiones planteadas en la investigacion, se recomienda

tanto al departamento de gastroenterologia y a todo el Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello lo

siguiente:

Implementar un método de registro de los pacientes y sus historias clinicas de mas facil

acceso y sobre todo mas organizado mediante el uso de un sistema digital.

En cuanto a la historia clinica, para que esta sea mas completa, crear un protocolo de
evaluacién en cuanto a examenes de laboratorios y estudios de imagen, que sirvan de
complemento para lograr un mejor diagnostico y manejo clinico en los pacientes con

pancreatitis aguda.

Fomentar la disponibilidad de estudios de imagenes diagnosticas como la sonografia
abdominal, tomografia computarizada del abdomen (TAC), colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CEPRE), al igual que pruebas del laboratorio para mejorar el
diagnostico, el pronostico y la precision en la etiologia de base y confirmar las PA de

origen idiopatico descartando las demas etiologias.

Realizar més estudios de investigacion con diferentes enfoques y metodologia en cuanto a

la patologia, para una mejor descripcion y analisis del perfil epidemiologico de esta.

Fomentar habitos saludables, y enfatizar el papel que juega factores de riesgos como el

consumo del tabaco y alcohol con esta patologia.

Incluir el perfil lipidico como protocolo de diagndstico para determinar el origen de
pancreatitis por trastornos hiperlipidémicos y descartar que sea de origen idiopatico y otras

etiologias.

60



Referencias Bibliograficas

. Bustamente D., Garcia A., Umanzor W., Leiva L., Barrientos A., Diek L. Pancreatitis Aguda:
Evidencia Actual. iMedPub Journals. [Internet]. 2018. Citado 12 octubre 2020. Disponible en:
https://www.archivosdemedicina.com/medicina-de-familia/pancreatitis-aguda-evidencia-actual.php?ai
d=22310

. Jhajayra L. Causas e Incidencia de Pancreatitis Aguda en pacientes atendidos por el Servicio de
Cirugia del Hospital San Vicente de Paul, Periodo 2016-2017. Hospital San Vicente de Paul, Ecuador.
[Internet]. 2018. Citado 12 octubre 2020. Disponible en:
http://repositorio.utn.edu.ec/bitstream/123456789/8101/1/06%20ENF%20948%20TRABAJO%20DE
%20GRADO.pdf

. Nieto J., Rodriguez S. Manejo de la pancreatitis aguda: guia de practica clinica basada en la mejor
informacion disponible. Revista Colombiana de Cirugia, vol. 25. [Internet]. 2010. Citado 12 octubre

2020. Disponible en: https://www.redalyc.org/pdf/3555/355534494007.pdf

. Luque R. Incidencia y perfil epidemiologico y clinico de la pancreatitis aguda de pacientes
hospitalizados en el servicio de medicina del Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca en el afo
2018. Repositorio Institucional Digital de la Universidad Nacional del Altiplano Puno. [Internet].
2019. Citado 02 septiembre 2020. Disponible en: http://repositorio.unap.edu.pe/handle/UNAP/11722

. Lozano R., Napoleon J., Sailema L., Castro N. et al. Perfil epidemioldgico de pancreatitis aguda del
Hospital General Ambato del Iess. UNIANDES. [Internet]. 2018. Citado 02 septiembre 2020.
Disponible en: https://dspace.uniandes.edu.ec/handle/123456789/9358

. Roberts S., Morrison S., John A., Williams J., et al. Incidencia y etiologia de la pancreatitis aguda en
Europa. ScienceDirect. [Internet]. 2017. Citado 02 septiembre 2020. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1424390317300170

. Iria S., Idalmis S., José P., Maria A., et al. Factores de riesgo para pancreatitis aguda en el Hospital
Comandante Faustino Pérez de Matanzas. SciELO. [Internet]. 2017. Citado 02 septiembre 2020.
Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1684-1824201700060000

. Valencia J. Prevalencia y disfuncion orgéanica segiin Marshall en pancreatitis aguda en el servicio de
medicina del Hospital de Vitarte en el periodo enero — julio 2015. Universidad Ricardo Palma.
[Internet]. 2016. Citado 02 septiembre 2020. Disponible en:
http://repositorio.urp.edu.pe/handle/urp/474

61



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Nesvaderani M., Eslick G., Vagg D., Faraj Shadi., Cox M. Epidemiologia, etiologia y resultados de
pancreatitis aguda: un estudio de cohorte retrospectivo. PubMed. [Internet]. 2015. Citado 02
septiembre 2020. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26384834/

Shin H., Atsushi M., Kazuhiro K., Morihisa H., et al. Encuesta epidemioldgica nacional de
pancreatitis aguda en Japon. LWW Journals. [Internet]. 2014. Citado 02 septiembre 2020. Disponible
en:

https://journals.lww.com/pancreasjournal/Abstract/2014/11000/Nationwide Epidemiological Survey
_of Acute.18.aspx

Marin D., Aguila O., Torres L., Puerto J. Morbilidad y mortalidad en pacientes con pancreatitis
aguda, Cienfuegos, 2014-2015. Medisur. [Internet]. 2019. Citado 12 octubre 2020. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1727-897X2019000200210&script=sci_arttext&tlng=en

Tang J ;Cual es la incidencia global de pancreatitis aguda? Medscape. [Internet]. 2019. Citado 12
octubre 2020. Disponible en:

https://www.medscape.com/answers/181364-14297/what-is-the-global-incidence-of-acute-pancreatitis

Krzyzak M., Mulrooney S. Pancreatitis aguda: antecedentes, sistema de puntuacion y tratamiento.
Red de aprendizaje de gastroenterologia. [Internet]. 2018. Citado 12 octubre 2020. Disponible en:
https://www.gastroenterologylearningnetwork.com/article/gastroenterology/acute-pancreatitis-history-

scoring-system-and-treatment

Xie J., Xu L., Pan Y., et al. Impacto de la adiposidad visceral en la gravedad de la pancreatitis aguda:
un analisis emparejado por puntuacion de propension. Gastroenterologia BMC. [Internet]. 2019.
Citado 12 octubre 2020. Disponible en:
https://bmcgastroenterol.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12876-019-1015-z

IAP/APA directrices basadas en la evidencia para el tratamiento de la pancreatitis aguda.
ScienceDirect. [Internet]. 2013. Citado 12 octubre  2020. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1424390313005255?via%3Dihub

Junquera R.., Pereyra S. Pancreatitis aguda. Medigraphic. [Internet]. 2010. Citado 15 diciembre 2020.
Disponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/arcsalud/asp-2010/asp101f.pdf

Alberca F., Sanchez E., Carballo F. Pancreatitis aguda. Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca, Murcia, Espafa. [Internet]. 2016. Citado 12 octubre 2020. Disponible en:

https://www.academia.edu/34923290/Pancreatitis_aguda?email work card=view-paper

62



18.

19.

20.

21.

22.

23

24.

25.

26.

27.

28.

Forsmark C, Swaroop S, Wilcox M, Pancreatitis aguda. NEJM. 2016; 375:1972-1981. URL
disponible en: https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMra1505202

Muinoz A, Katerndahl D. Diagnostico y tratamiento de la pancreatitis aguda. PubMed (NIH). 2000;
62(1):164-74. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10905786/

Brazier Y. Todo sobre la pancreatitis aguda. MNT [en linea] 2017. [fecha de acceso 11 de enero de

2021] URL disponible en: https://www.medicalnewstoday.com/articles/160427#diagnosis

Chen L, Lu G, Zhou Q, Zhan Q. Evaluation of the BISAP score in predicting severity and prognoses
of acute pancreatitis in Chinese patients. Int Surg. 2013;98(1):6—12. Mayo Clinic. Pancreatitis. [fecha
de acceso 11 de enero de 2021] Disponible en:

https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/pancreatitis/diagnosis-treatment/drc-20360233

Lehrer J, Renee L, Fraser M, Pancreatitis. UC Health. [en linea] 2019. Disponible en:
http://uchealth.staywellsolutionsonline.com/Search/85,P00681

. Bartel M. Pancreatitis aguda. MSD. 2020. Disponible en:

https://www.msdmanuals.com/home/digestive-disorders/pancreatitis/acute-pancreatitis#:~:text=Acute

%?20pancreatitis%20is%20sudden%?20inflammation,pain%?20is%20the%20predominant%20symptom

Algu H, Schmid R. Pancreatitis aguda: etiologia, diagnostico y terapia. PubMed (NIH) 2009;
32(7):242-7. URL disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19731751/

Zerem E. Tratamiento de la pancreatitis aguda grave y sus complicaciones. Mundial J
Gastroenterologia. 2014;20(38):13879-13892. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4194569

Bassi C, Falconi M, Butturini G, et al. Complicaciones tempranas de la pancreatitis aguda grave.

NCBI 2001. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 6978/

German G. Reportaje sobre el Ensanche Luperon. 2015. URL disponible en:
http://griselaniagerman.blogspot.com/2015/01/reportaje-sobre-el-ensanche-luperon.html

Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello. 2021. [fecha de acceso 10 de diciembre de 2020] URL

disponible en: http://www.hospitalmoscosopuello.gob.do/index.php/sobre-nosotros/historia

63


https://www.medicalnewstoday.com/articles/160427#diagnosis
https://www.msdmanuals.com/home/digestive-disorders/pancreatitis/acute-pancreatitis#:~:text=Acute%20pancreatitis%20is%20sudden%20inflammation,pain%20is%20the%20predominant%20symptom
https://www.msdmanuals.com/home/digestive-disorders/pancreatitis/acute-pancreatitis#:~:text=Acute%20pancreatitis%20is%20sudden%20inflammation,pain%20is%20the%20predominant%20symptom
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4194569

ANEXOS

64
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Anexo 2: Presupuesto

Actividad

Concepto

Costo

Transporte / Combustible

Traslado al Hospital Dr.

Francisco E. Moscoso
Puello para la recoleccion

de datos

RD$10,000.00

Suministro Impresion y fotocopias del
anteproyecto y trabajo de
investigacion final.
RD$5,000.00
Imprevistos Otros RD$5,000.00

Total General

RD$20,000.00
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Describa brevemente el procedimiento que
utilizara en su investigacion

La recoleccion de datos se llevara a cabo
mediante el analisis documental con la revision de

historia clinicas con diagnostico de Pancreatitis
aguda durante el periodo 2016-2019.
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Anexo 4: Instrumento de Recoleccion de Datos

“Perfil epidemioldgico de los pacientes diagnosticados con Pancreatitis Aguda del Departamento

de Gastroenterologia del Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello, Santo Domingo, Republica

Dominicana, periodo 2016-2019”

Formato de la ficha de recoleccion de datos de las historias clinicas.

I.

Datos Generales

Fecha de Ingreso: dd/mm/aa

Fecha

de Egreso: dd/mm/aa

Dias de Hospitalizacion:

Sexo:

Edad:

1-7 dias ()

8-14 dias ()
15-21 dias ()
>22 dias ()

Masculino () Femenino ()

18-29 ()
30-39 ()
40-49 ()
50-59 ()
60-69 ()
70-80 ()

Estado civil:

Soltero/a ()
Casado/a ()
Divorciado/a ()
Viudo/a ()
Union libre ()
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II.  Factores de riesgo asociados al diagnostico de Pancreatitis aguda

Consumo de alcohol:

e Abstemio ()
e Moderado o social ()
e Excesivo ()

Consumo de tabaco:
e Fumador ()
e No fumador ()
Episodios previos

e Si()
e No()

Historia de litiasis biliar

e Presente ()

e Ausente ()

Antecedentes familiares de pancreatitis.

o Si()
e No()
III.  Etiologia:

e De origen biliar ()
e Idiopatica ()
e Alcoholica ()

e Traumatica ()

IV.  Cuadro clinico:

e Dolor abdominal ()

e Dolor irradiado a espalda ()
e Nausea ()

e Vomito ()

e Distension abdominal ()

e Fiebre ()
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V.

Ictericia ()
Otro ()

Pruebas diagnosticas

Estudios de imagen:

Radiografia térax: Si () No () Hallazgos:
Ecografia abdominal: Si () No () Hallazgos:
TAC abdominal: Si () No () Hallazgos:

Colangiopancreatografia por resonancia magnética: Si () No () Hallazgos:

Examenes de laboratorio

VI.

VII.

Amilasa: Normal () Elevada() N/R ()

Lipasa: Normal () Elevada() N/R ()

Conteo de Leucocitos Normal: () Elevado () N/R ()
Proteina C Reactiva: Normal () Elevada() N/R ()
Lactato Deshidrogenasa: Normal () Elevada() N/R ()
Calcio: Normal () Disminuido () N/R ()

Glucosa: Normal () Elevada () N/R ()

Fosfatasa Alcalina: Normal () Elevada() N/R ()
Colesterol total: Normal () Elevada() N/R ()
Triglicéridos: Normal () Elevada () N/R ()
Proteina C Reactiva: Normal () Elevada() N/R ()

Lactato Deshidrogenasa: Normal () Elevada() N/R ()

Complicaciones:

Pseudoquiste ()
Absceso pancreatico ()
Necrosis ()

Ninguna ()

Escala de BISAP

() BUN > 25 mg/dl
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VIII.

() alteracion de la conciencia

() SRIS > 2 criterios

temperatura <36 o0 38C> ()

Frecuencia respiratoria >20 x min ( ) o PaCO2 <32

frecuencia cardiaca > 90 lat/min

Leucocitos <4000 0 > 12000 cel/mm3 ()
() edad > 60 afios

( )Derrame pleural en Rx

Ninguna de las anteriores

<2 () baja mortalidad

23 () alta mortalidad

Condicion de egreso:

Favorecido ()

Fallecido ()
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Tablas:

Epi Info

Origen de datos actual: C:\Users\monic\Downloads\Contact Information (modificado)3.xls:Copy of Form

Responses 1$

Niimero de registros: 158 (Registros Borrados Excluidos) Date: 14/5/2021 5:22:58 p.m.

Anexo 5. Tabla 1

Distribucién de nimeros de casos por afio de pancreatitis aguda en el departamento de Gastroenterologia

del Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019

Aios Numerode Numerode Prevalencia %
Casos Ingresos
2016 26 478 0.054 5.40%
2017 9 427 0.021 2.10%
2018 16 474 0.034 3.37%
2019 25 803 0.031 3.11%
Total 76 2182 0.034 3.48%

Fuente: Historia clinica individual
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Anexo 6. Tabla 2

Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo con el género en el Hospital Dr. Francisco

E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 36 62.1%
Masculino 22 37.9%

TOTAL 58 100.00%

Fuente: Historia clinica individual

Anexo 7. Tabla 3

Distribucioén de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo al rango de edades en el Hospital Dr.

Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Edad Frecuencia Porcentaje
18-29 18 31.0%
30-39 10 17.2%
40-49 7 12.1%
50-59 6 10.3%
60-69 12 20.7%
70-80 5 8.6%
TOTAL 58 100.0%

Fuente: Historia clinica individual
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Anexo 8. Tabla 4

Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a la region procedente en el Hospital Dr.

Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Procedencia Frecuencia  Porcentaje
Extranjero 1 1.7%
Este 3 5.2%
Cibao 11 19.0%
Sur 13 22.4%
Santo Domingo 30 51.7%
TOTAL 58 100.0%

Fuente: Historia clinica individual

Anexo 9. Tabla 5

Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a los dias de hospitalizacion en el

Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Dias de Frecuencia Porcentaje
Hospitalizacion
>22 dias 5 8.6%
15-21 dias 5 8.6%
8-14 dias 14 24.1%
1-7 dias 34 58.6%
TOTAL 58 100.00%

Fuente: Historia clinica individual
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Anexo 10. Tabla 6

Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo al estado civil en el Hospital Dr.

Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Estado Civil Frecuencia Porcentaje
Viudo/a 1 1.7%
Casado/a 8 13.8%
Union libre 16 27.6%
Soltero/a 33 56.9%

TOTAL 58 100.0%

Fuente: Historia clinica individual

Anexo 11. Tabla 7

Distribucidn de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a los factores de riesgos en el Hospital Dr.

Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Factores de Riesgos Frecuencia Porcentaje
Consumo de tabaco 10 17.2%
Episodios previos de pancreatitis 8 13.8%

aguda
Consumo excesivo de alcohol 4 6.9%

Fuente: Historia clinica individual
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Anexo 12. Tabla 8

Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a los factores de riesgos y el género, en el

Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Factores de riesgo

Consumo de Consumo Episodios previos
SEXO excesivo de de pancreatitis
tabaco
alcohol aguda
Femenino 70% 25% 38%
Masculino 30% 75% 62%
TOTAL 100% 100% 100%

Fuente: Historia clinica individual

Anexo 13. Tabla 9

Distribucién de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a la etiologia de la enfermedad en el

Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Etiologia: Frecuencia Porcentaje
Alcoholica 1 1.7%
Traumatica 2 3.5%
PA de origen a 20 34.5%

investigar
De origen biliar 35 60.3%
TOTAL 58 100.0%

Fuente: Historia clinica individual
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Anexo 14. Tabla 10

Distribucién de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a la etiologia de la enfermedad y el

género, en el Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019

Etiologia:
PA de origen
SEXO Alcohdlica De origen biliar Traumatica Total
a investigar
Femenino 0% 80% 44.44% 0% 62.07%
Masculino 100% 20% 55.56% 100% 37.93%
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: Historia clinica individual

Anexo 15. Tabla 11

Distribucién de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a la historia de litiasis biliar en el Hospital

Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Historia de Litiasis Biliar Frecuencia  Porcentaje

Ausente 27 46.6%
Presente 31 53.5%
TOTAL 58 100.0%

Fuente: Historia clinica individual
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Anexo 16. Tabla 12

Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo al cuadro clinico en el Hospital Dr.

Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Cuadro clinico Frecuencia Porcentaje

Dolor abdominal, Dolor irradiado a espalda, 1 1.7%
Nausea/Vomito, Distension abdominal
Dolor abdominal, Dolor irradiado a espalda, 1 1.7%
Nausea/Vomito, Fiebre
Dolor abdominal, Nausea/Vomito, Fiebre 1 1.7%
Nausea/Vomito 1 1.7%
Nausea/Vomito, Fiebre, Ictericia 1 1.7%
Nausea/Vomito, Ictericia 1 1.7%
Dolor abdominal, Dolor irradiado a espalda, 2 3.5%
Nausea/Vomito, Distension abdominal, Fiebre
Dolor abdominal, Nausea/Vomito, Distension abdominal 2 3.5%
Dolor abdominal, Nausea/Vomito, Ictericia 2 3.5%
Nausea/VoOmito, Fiebre 2 3.5%
Dolor abdominal, Dolor irradiado a espalda, 3 5.2%
Nausea/Vomito, Ictericia
Dolor abdominal, Dolor irradiado a espalda 6 10.3%
Dolor abdominal 7 12.1%
Dolor abdominal, Nausea/Vomito 11 19.0%
Dolor abdominal, Dolor irradiado a espalda, 17 29.3%
Néausea/Vomito

TOTAL 58 100.0%

Fuente: Historia clinica individual
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Anexo 17. Tabla 13

Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a las manifestaciones clinicas en el

Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Signos y Sintomas Frecuencia Porcentaje
Dolor abdominal 53 91.4%
Néusea/Vomitos 45 77.6%
Dolor abdominal Irradiado 29 50.0%
Fiebre 7 12.1%
Ictericia 6 10.3%
Distension abdominal 5 8.6%

Fuente: Historia clinica individual

Anexo 18. Tabla 14

Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a los hallazgos en la radiografia de torax

en el Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Hallazgos radiografia de Frecuencia Porcentaje
Toérax
Derrame pleural 4 6.9%
Sin hallazgos patoldgicos 11 25.6%
Rx Térax no realizada 43 74.1%
TOTAL 58 100.0%

Fuente: Historia clinica individual
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Anexo 19. Tabla 15

Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a los hallazgos en la ecogratia abdominal

en el Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Hallazgos de Ecografia Frecuencia Porcentaje
Abdominal
No realizada 1 1.7%
Sin hallazgos patoldgicos 7 12.1%
Colecistitis 12 20.7%
Hallazgos sugestivos de pancreatitis 26 44.8%
Colelitiasis 29 50.0%

Fuente: Historia clinica individual

Anexo 20. Tabla 16

Distribucién de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a los hallazgos en la tomografia

abdominal en el Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Hallazgos Tomografia Abdominal Frecuencia Porcentaje
Sin hallazgos patoldgicos 4 7%
Liquido en cavidad abdominal 6 10.3%
Hallazgos de vesicula biliar 10 17.2%
patologica

Derrame Pleural 12 20.7%
Hallazgos sugestivos de pancreatitis 17 29.3%
aguda

TAC abdominal no realizada 32 55.2%

Fuente: Historia clinica individual
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Anexo 21. Tabla 17

Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a los hallazgos en la colangioresonancia

en el Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Hallazgos en

. . Frequency Percent

colangioresonancia
Probable ampuloma 1 1.72%
Coledocolitiasis 1 1.72%
Dilatacion del canal

1 1.72%

pancreatico de Wirsung.
Sin hallazgos patoldgicos 1 1.72%
No realizada 54 93.10%
Total 58 100.00%

Fuente: Historia clinica individual
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Anexo 22. Tabla 18

Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a los examenes de laboratorios realizados

en el Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

EXAMENES DE Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
LABORATORIO (prueba no b
realizada) (prueba
realizada)
Amilasa Elevada 52 91.2% 0 0.0%
Lipasa Elevada 55 94.8% 0 0.0%
Conteo de 50 86.2% 1 1.7%

leucocitos elevado

Calcio disminuido 16 27.6% 8 13.8%

Glucosa elevada 22 37.9% 2 3.5%

Fosfatasa alcalina 26 44.8% 22 37.9%
elevada

Colesterol total 8 13.8% 21 36.2%
elevado

Triglicéridos 8 13.8% 18 31.0%
elevados

Proteina C reactiva 6 10.3% 51 87.9%
elevada

Lactato 3 5.2% 54 93.1%
deshidrogenasa
elevada

Fuente: Historia clinica individual
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Anexo 23. Tabla 19

Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a las complicaciones en el Hospital Dr.

Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
Necrosis 1 1.7%
Absceso pancreatico 1 1.7%
Pseudoquiste 4 6.9%
Ninguna 52 89.7%

Fuente: Historia clinica individual

Anexo 24. Tabla 20

Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo al pronostico segun la escala de BISAP

en el Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Escala de BISAP Frecuencia Porcentaje
<2 baja mortalidad PA leve 55 94.8%
>3 alta mortalidad 3 5.2%
TOTAL 58 100.0%

Fuente: Historia clinica individual
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Anexo 25. Tabla 21

Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo a la condicidon de egreso en el Hospital

Dr. Francisco E. Moscoso Puello durante el periodo 2016-2019.

Condicion de Egreso:  Frecuencia  Porcentaje

Fallecido 2 3.5%
Favorecido 56 96.6%
TOTAL S8 100.0%

Fuente: Historia clinica individual.
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